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1. ÚVOD 

1.1  Pozitronová emisní tomografie 

Pozitronová emisní tomografie (PET) je funkční zobrazovací metoda, jejíž pomocí 

lze in vivo zobrazit mnoho biologických procesů. Ve svém počátku byla pĜedevším 

výzkumným nástrojem užívaným k zobrazení metabolismu a funkce mozku a 

myokardu. Technický rozvoj však vedl k širokému klinickému využití této metody, a to 

hlavnČ v onkologii (1). V současnosti je vČtšina vyšetĜení, provádČných celosvČtovČ ve 

standardních PET centrech, z onkologické indikace. V menší míĜe dochází také 

k uplatnČní PET v kardiologii a neurologii. PĜíčinou takového rozvoje PET v onkologii 

je možnost velmi rychle a v prakticky celotČlovém rozsahu stážovat a restážovat 

maligní onemocnČní (2). Funkční povaha vyšetĜení poskytuje informace navíc oproti 

konvenčním radiologickým metodám (jako napĜ. UZ, CT, MR). Tyto informace mohou 

být klíčové pro stanovení léčebného postupu u pacienta (3). Vysoká senzitivita (84 – 

87 %), specificita (88 – 93 %) a diagnostická pĜesnost (87 – 90 %) PET 

v onkologických indikacích, zjištČná analýzou velkého množství (419) publikovaných 

článků a abstrakt (4) tak dČlá z PET ideální klinický nástroj.  

 

1.1.1 Princip metody 

PĜi β+ rozpadu jsou z jádra emitovány pozitron a neutrino. Pozitron ztrácí svou 

kinetickou energii v okolní tkáni ionizací a excitací a nakonec dochází k jeho anihilaci 

s elektronem. PĜi anihilaci vznikají dva gama fotony, každý o energii 511 keV letící 

opačnými smČry. Tyto fotony jsou detekovány dvČma protilehlými detektory (Obr. 1). 

Jsou registrovány jen takové události, jež vedou k současnému dopadu elektronů na 

detektor (koincidence), resp. ve velmi krátkém časovém intervalu v Ĝádu nanosekund 

(koincidenční interval). Vzhledem k tomu, že anihilační fotony letí od místa anihilace 

v pĜesnČ opačných smČrech, a místo anihilace je určeno linií mezi danými detektory 

(koincidenční linie), není tĜeba užití olovČných kolimátorů jako u jednofotonové emisní 

tomografie (SPECT). Zpracováním všech koincidenčních linií v rozsahu 360° je možné 

matematicky zrekonstruovat obraz zdroje záĜení. NovČjší pĜístroje disponující 

technologií time-of-flight (TOF) navíc dokáží zmČĜit velmi malý časový rozdíl mezi 

dopadem anihilačních elektronů na detektory a tím lépe lokalizovat polohu zdroje záĜení 
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na koincidenční linii a tak dále zvýšit kvalitu obrazu (konkrétnČ pomČr signálu vůči 

šumu – SNR) a tČží z ní pĜedevším obézní pacienti (5, 6).  

 

Obr. 1: β+ rozpad a schéma jeho detekce.  

 

PodobnČ jako u klasických metod nukleární medicíny i u PET je gama foton pĜi 

detekci zachycen scintilačním krystalem (event. polovodičem v novČjších pĜístrojích, 

které jsou součástí hybridního systému PET/MR). Vzniklý záblesk viditelného svČtla je 

pomocí fotonásobičů pĜeveden na elektrický signál a zpracován výpočetním systémem. 

Na rozdíl od scintigrafie však mají gama fotony vzniklé anihilací pozitronu vysokou 

energii záĜení (511 keV) a nelze proto použít krystaly jodidu sodného aktivované 

thaliem ((Tl)NaI). K jejich účinnému zachycení je potĜeba krystal z materiálu s vysokou 

denzitou a atomovým číslem. V praxi byly široce užívány krystaly oxidu bismut-

germinátu (BGO), jejichž nevýhodou je relativnČ delší doba scintilačního dosvitu. 

NovČji jsou zavádČny detektory s krystaly lutecium oxyortosilikátu (LSO)  a gadolinium 

oxyortosilikátu (GSO) (7), které se vyznačují vysokou detekční senzitivitou, 

energetickým rozlišením a krátkou dobou scintilačního dosvitu.  

Detektorové bloky v PET kameĜe jsou uspoĜádány v nČkolika prstencích. Starší 

způsob detekce, tzv. 2D detekce, umožĖovala registraci koincidenčních fotonů pouze 

v rámci jednoho takového prstence a jednotlivé prstence byly navzájem odstínČny 

vrstvou olova nebo wolframu. Ke zvýšení senzitivity vyšetĜení a množství zachycených 

fotonů byla zavedena tzv. 3D detekce, pĜi níž je povolena detekce i mezi jednotlivými 

prstenci detektorů (8). Tento způsob detekce vyžaduje jiný rekonstrukční algoritmus a 

je více zatížen artefakty z detekce náhodných či rozptýlených fotonů. Lepší detekční 
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vlastnosti LSO a GSO krystalů (vyšší energetické rozlišení a kratší mrtvá doba) však 

tuto nevýhodu částečnČ eliminují.  

 

NepĜíznivé vlivy interakce záĜení s hmotou a jejich korekce 

Akvizice dat pĜi PET není dokonalá. V tČle pacienta dochází k interakcím 

vzniklých fotonů gama s tkánČmi, k jejich rozptylu a absorpci.  

PĜi rozptylu je jeden nebo oba fotony interakcí s hmotou odchýlen od původního 

smČru a zároveĖ ztrácí část své energie. Následkem je tzv. rozptýlená koincidence a 

chybné určení místa anihilace (obr. 2). Tomuto jevu lze částečnČ pĜedejít nastavením 

energetického okna tak, aby fotony se sníženou energií nebyly zaznamenávány.  

PĜi absorpci záĜení jsou jeden nebo oba fotony v hmotČ pohlceny úplnČ. Negativní 

vliv tohoto jevu je u PET výraznČjší než u SPECT, neboť pro detekci události je tĜeba 

dopad obou fotonů na detektory.  

Obr. 2: Druhy koincidencí 

 

Vlivem rozptylu a absorpce může dojít také ke vzniku tzv. náhodných koincidencí. 

Výsledkem tČchto nepĜíznivých vlivů je vznik šumu v obrazu a atenuace záĜení. Ta je 

závislá exponenciálnČ na hloubce zobrazované struktury v tČle a na denzitČ tkání, 

kterými záĜení prochází.  

Aby byly získané obrazy klinicky využitelné, je nutné použít korekci 

minimalizující popsané nepĜíznivé vlivy. NejdůležitČjší z nich je korekce atenuace 

záĜení. U samostatných PET skenerů bylo toto provádČno vytvoĜením transmisního 
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skenu pomocí externího zdroje záĜení. U hybridních PET/CT skenerů jsou korekční 

mapy vytvoĜeny z CT obrazu (9). Tento způsob sice není ideální, rentgenové záĜení CT 

skenerů má nižší energii než fotony vzniklé anihilací (jeho energie nepĜesahuje 140 

keV) a tudíž je podstatnČ více pohlcováno. Další chyba může vzniknout použitím 

intravenózní či perorální kontrastní látky (a její odlišnou distribucí v průbČhu nahrávání 

CT obrazů a PET obrazů) (10). Artefakty vzniklé korekcí jsou však vČtšinou využitím 

fúze s CT obrazem snadno identifikovatelné. ZároveĖ lze k popisu nálezu vždy využít i 

nekorigované obrazy, nutné je jejich použití zejména u plicních ložisek (viz níže).  

 

Rekonstrukce obrazů 

Po akvizici dat a korekci atenuace záĜení následuje rekonstrukce obrazů. Je to 

komplexní matematický proces, jehož cílem je z jednotlivých detekovaných 

koincidenčních linií vytvoĜit transaxiální Ĝezy. Z tČch lze dále vytvoĜit Ĝezy 

v jakýchkoliv jiných rovinách. Zavedeným způsobem rekonstrukce byla filtrovaná 

zpČtná projekce (FBP), která je rychlá, jednoduchá na výpočetní výkon. V pĜípadČ 

velkých rozdílů v koncentraci radiofarmaka v jednotlivých tkáních však vede ke vzniku 

hvČzdicového artefaktu a také je významnČ zatížena šumem. Proto se nejrozšíĜenČjším 

postupem stala iterativní rekonstrukce dat, nejčastČji pĜístupem zvaným OSEM (ordered 

subsets expectation maximization). Ta je sice náročnČjší na výpočetní výkon, tento 

faktor však s vývojem výpočetní techniky ztratil význam (11).  

 

1.1.2 Radiofarmaka 

2-(18F)-fluoro-2-deoxy-D-glukóza (18F-FDG) (obr. 3) je bezpochyby 

nejpoužívanČjším radiofarmakem pro PET a své využití 

nachází v různých oblastech medicíny, pĜedevším 

v onkologii, kardiologii a neurovČdách. Poprvé byla 

syntetizována v roce 1976 ve spolupráci vČdců z 

National Institutes of Health, the University of 

Pennsylvania a Brookhaven National Laboratory (12). 

Z našeho pohledu může být potČšující fakt, že vycházeli 

ze zkušeností prof. Pacáka a jeho týmu, kteĜí Obr. 3: 18F-fluorodeoxyglukóza 
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v roce 1968 v Praze syntetizovali molekulu fluorodeoxyglukózy značenou stabilním 19F 

(13).  

Farmakokinetika 18F-FDG je stejná jako farmakokinetika glukózy. Do bunČk se 
18F-FDG dostává pomocí transportních proteinů. Skupina transportérů označovaná 

GLUT zajišťuje dopravu glukózy podél koncentračního gradientu. Různé typy GLUT 

transportérů vykazují rozdílnou afinitu ke glukóze a jsou rozdílnČ vyjádĜeny na různých 

typech bunČk. SGLT transportéry jsou závislé na iontech sodíku a mají schopnost 

transportovat glukózu proti koncentračnímu gradientu. V cytosolu je glukóza 

fosforylována pomocí enzymu hexokinázy na glukóza-6-fosfát. Aktivita hexokinázy 

není závislá na pĜítomnosti hydroxylové skupiny na uhlíku v pozici 2, proto stejnou 

konverzí prochází i 18F-FDG a je fosforylována na 2-FDG-6-fosfát. Ten nepodléhá další 

metabolické pĜemČnČ a hromadí se v buĖce. Pouze v malé míĜe dochází k jeho rozkladu 

pomocí enzymu glukóza-6-fosfatázy (14).  

Nádorové buĖky mívají zvýšenou úroveĖ glukózového metabolismu. PĜestože 

nádory indukují angiogenezi, aby zajistily pĜísun krve a oxygenaci novČ tvoĜených 

bunČk, nestačí rychlost angiogeneze potĜebám růstu. To vede k hypoxii v rostoucím 

nádoru. Aby buĖky nádoru pĜežily a byly schopné dále se dČlit v tČchto podmínkách, 

exprimují zvýšenČ glukózové transportéry. Mívají také zvýšenou aktivitu hexokinázy a 

sníženou aktivitu glukóza-6-fosfatázy. Výsledkem tČchto skutečností je zvýšená 

utilizace 18F-FDG v nádorových buĖkách.  

18F-FDG není jediným radiofarmakem užívaným v klinické praxi ani v ČR. Jako 

marker proliferace tkání se používá 3‘-deoxy-3‘-(18F)-fluorothymidin (18F-FLT). Ten 

je metabolizován analogicky jako thymidin, který je intracelulárnČ pomocí 

thymidinkinázy fosforylován na thymidinfosfát a následnČ je inkorporován do novČ 

vznikající DNA. Stejným způsobem je 18F-FLT-5‘-fosfát zachycen v buĖkách 

v množství závisejícím na aktivitČ thymidinkinázy. Thymidinkináza se intracelulárnČ 

nachází ve zvýšené koncentraci v S-fázi bunČčného cyklu, pĜičemž rychle proliferující 

tumory mají vČtší podíl bunČk v S-fázi cyklu ve srovnání s normálními tkánČmi. FLT se 

na rozdíl od 18F-FDG neakumuluje ve zdravé mozkové tkáni, proto je výhodný i pro 

zobrazení mozkových nádorů (15).  

Dalším charakteristickým jevem pĜi karcinogenezi je zvýšená tvorba bunČčných 

membrán. V této souvislosti byla v nádorových buĖkách pozorována zvýšená aktivita 
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cholinkinázy, která katalyzuje pĜemČnu cholinu na fosforylcholin. Ten je ukládán 

intracelulárnČ a slouží jako substrát pro syntézu fosfatidylcholinu, hlavní složky 

bunČčných membrán. Cholin je možné označit 11C, pro delší metabolický poločas v krvi 

i delší fyzikální poločas použitého radioizotopu je však častČji používán jeho derivát 

fluorocholin značený 18F. ObecnČ není 18F-fluorocholin pro onkologickou diagnostiku 

výhodnČjší než 18F-FDG, existují však typy tumorů, které vykazují velmi variabilní 

vychytávání 18F-FDG a pro které je zobrazení pomocí 18F-fluorocholinu výhodnČjší. Jde 

napĜíklad o karcinom prostaty nebo hepatocelulární karcinom.  

L-3,4-dihydroxy-6-(18F)-fluorofenylalanin známý jako 18F-DOPA je analogem 

dihydroxyfenylalaninu (DOPA), substrátu pro syntézu dopaminu v mozkové tkáni. Byl 

vyvinut jako radiofarmakum pro zobrazování transportu prekurzorů dopaminu z plasmy 

a jeho syntézy pĜedevším v bazálních gangliích. Mimo využití v diagnostice 

neurodegenerativních onemocnČní typu Parkinsonovy nemoci se v poslední dobČ 

prosazuje také k zobrazení neuroendokrinních tumorů (NET). Dokáže totiž zobrazit 

typy NET s nízkou či chybČjící expresí somatostatinových receptorů. Využít jej lze také 

k zobrazení mozkových tumorů, a to jak high-grade, tak low-grade, kde vykazuje vyšší 

senzitivitu i specificitu ve srovnání s 18F-FDG (16).  

 

1.1.3 Hybridní zobrazování 

PET obrazy (stejnČ jako obrazy jiných funkčních vyšetĜení v nukleární medicínČ) 

jsou chudé na anatomický detail. PĜesná lokalizace patologických lézí může být obtížná 

a pĜitom zásadní pro volbu správného postupu pro konkrétního pacienta a pro jeho 

prognózu. Fúze PET obrazů s anatomickým zobrazením je tedy velice žádoucí, PET 

však zpravidla není nástrojem primární diagnostiky, ale spíše stážování a monitorování 

terapie, a pacienti proto pĜed PET vyšetĜením mívají již provedené anatomické 

zobrazení pomocí CT či MR. Existují softwarové nástroje k fúzi obrazů získaných na 

různých skenerech (17). Softwarová fúze však vždy bude mít své limitace a to 

pĜedevším v nedokonalé registraci obrazů. Nejenže pacient nezaujme vždy zcela stejnou 

polohu na pĜístroji, CT je také nahráváno v inspiriu, což u PET vzhledem k dobČ 

akvizice není možné.  

První komerční hybridní PET/CT pĜístroj byl uveden na trh v roce 2001 a od té 

doby PET/CT kamery postupnČ prakticky nahradily samostatné PET pĜístroje. ZároveĖ 
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docházelo i k rychlému vývoji obou komponent. Technologie spirálního CT se posunula 

od nahrávání jedné datové stopy k simultánnímu nahrávání až 128 datových stop 

(slices). U PET byly zavedeny rychlejší scintilační krystaly (LSO a GSO), detektory 

s vyšším rozlišením, rychlejší elektronika a technologie TOF.  

Hybridní PET/CT pĜístroje se skládají ze samostatného CT a PET uspoĜádaných 

v rámci jednoho gantry s jedním lůžkem pro pacienta (obr. 4). PĜi akvizici vyšetĜení je 

jako první obvykle proveden topogram k vyznačení oblasti zájmu, poté je nahráno 

spirální CT a nakonec PET. Akvizice PET dat neprobíhá kontinuálnČ, ale po určitých 

úsecích, daných zorným polem pĜístroje, zvaných postele (beds). Ty se musejí 

vzhledem k horší kvalitČ obrazů pĜi okrajích zorného pole částečnČ pĜekrývat. 

NejnovČjší pĜístroje nabízejí také možnost kontinuálního nahrávání, tzv. flow motion, 

které by mČlo zvýšit komfort pacienta a snížit počet pohybových artefaktů způsobených 

úzkostí pacienta pĜi náhlém pohybu lůžka. Získaná CT a PET data zůstávají uložena 

samostatnČ a samostatnČ je lze i prohlížet. Lze je také zobrazit pĜekrytá pĜes sebe 

s nastavením různé úrovnČ průhlednosti a tím vznikají fúzované obrazy.  

 

 

Důležitou pĜedností hybridních PET/CT pĜístrojů je využití nasnímaných CT dat ke 

korekci atenuace záĜení. To vede ke zrychlení akvizice dat (pĜi srovnání s tvorbou 

korekčních map pomocí externího zdroje), zároveĖ však tento způsob korekce může být 

zdrojem artefaktů. K vytvoĜení korekční mapy jsou CT data transformována na 

Obr. 4: Schéma PET/CT pĜístroje 
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korekční koeficienty pro záĜení o energii 511 keV (energetické spektrum produkované 

rentgenkou je spojité s maximem 140 keV a stĜední energií pĜibližnČ 70 keV). Tato 

transformace zůstává do jisté míry vždy pouze odhadem, neboť materiály s podobným 

atomovým číslem mohou mít stejné denzity na CT a jiné atenuační koeficienty pĜi 511 

keV a naopak. Zdrojem artefaktů se pak stává pĜedevším pĜítomnost kovových 

materiálů (zubní výplnČ, kardiostimulátor, endoprotézy) (18), použití jodové kontrastní 

látky, rozdíl ve velikosti zorného pole CT a PET („truncation artefact“) či respirace 

pacienta (19).  

 

1.1.4  Provedení vyšetĜení 

PĜíprava pacienta 

PĜíprava pacienta i způsob provedení vyšetĜení se ponČkud odlišuje v rozdílných 

indikacích (onkologie, neurovČdy, kardiologie). Zde se budu zabývat pouze vyšetĜením 

s 18F-FDG v onkologické indikaci.  

Pacienti, kteĜí nemají diabetes, pĜed vyšetĜením 6 hod lační. Totéž platí pro 

diabetiky léčené pouze dietou. Diabetici na inzulinoterapii a diabetici užívající perorální 

antidiabetika (PAD) jsou k vyšetĜení objednáváni na první ranní termíny. Dodrží 

6hodinové lačnČní a neužijí ranní dávku PAD či inzulinu, spolu se snídaní je užijí až po 

vyšetĜení (20). V pĜípadČ, že je plánováno podání intravenózní jodové kontrastní látky 

(KL) a pacient užívá perorální antidiabetika – biguanidy (základní složka metformin)  či 

kombinované preparáty obsahující metformin, je nutné vysadit tyto preparáty 48 hod 

pĜed a po vyšetĜení, neboť hrozí vznik laktátové acidózy pĜi zhoršení ledvinných funkcí 

(21). 

Všichni pacienti by mČli pít dostatečné množství neslazených tekutin, nejlépe čisté 

vody. PĜed aplikací radiofarmaka je pacientovi zmČĜena glykemie, hranice, kterou by 

nemČla pĜekročit, je arbitrárnČ stanovena na 11 mmol/l (20). Je však známo, že spíše 

než samotná hyperglykemie ovlivĖuje kvalitu zobrazení hyperinzulinemie, je tedy 

možné vyšetĜení provést i pĜi vyšších hodnotách glykemie za pĜedpokladu, že bylo 

skutečnČ dodrženo lačnČní (22). Pacient je podrobnČ poučen o průbČhu vyšetĜení, má 

možnost klást dotazy a podepisuje informovaný souhlas. Je zavedena intravenózní 

kanyla. Strana, do které je kanyla zavedena, je důležitá u pacientů s historií postižení 

axilárních lymfatických uzlin či pacientek s prsním karcinomem. Paravazace 
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radiofarmaka vede k jeho transportu lymfatickým systémem do lymfatických uzlin, 

kanyla se proto zavádí na protilehlou stranu k postižené.  

 

Aplikace radiofarmaka a kontrastní látky 

Aktivita radiofarmaka se vypočte na hmotnost pacienta dle vzorce: 

A= ͳt ቀSNRacca ቁʹmʹd ,  

kde t = čas na jednu postel, SNRacc = pĜijatelná hladina SNR, a = 31,43, m = hmotnost 

pacienta, d = 1,0235 (23). Podává se do zavedené intravenózní kanyly 60 min pĜed 

vyšetĜením. Dobu mezi aplikací radiofarmaka a akvizicí dat by mČl pacient trávit 

relaxován, v klidné místnosti (k omezení vychytávání 18F-FDG v pĜíčnČ pruhovaných 

svalech), v tepelném komfortu (aby se pokud možno pĜedešlo vychytávání 18F-FDG 

v hnČdém tuku) a u vyšetĜení v ORL oblasti omezit zapojení žvýkacích svalů a hlasivek 

(k omezení jejich vychytávání 18F-FDG).  

Pacientovi je podávána perorální KL, dle indikace může být negativní nebo 

pozitivní. Negativní KL jsou používány pro lepší zobrazení reliéfu stĜevních kliček a 

nejčastČji jde o 2-2,5% roztok manitolu. V tomto pĜípadČ je výhodné rovnČž podání 

myorelaxancia. Jako pozitivní KL se používá jodový roztok, nejčastČji v množství 1 l. 

K lepšímu zobrazení orálních úseků trávicí trubice (jícen, žaludek, duodenum) pacient 

pije tČsnČ pĜed vyšetĜením cca 0,5 l čisté vody.  

Intravenózní jodová KL napomáhá zviditelnČní cévních struktur, zobrazení 

parenchymových orgánů, prokrvení fyziologických i patologických lézí. Podává se 

bezprostĜednČ pĜed CT vyšetĜením pĜetlakovým injektorem do intravenózní kanyly. 

Kontraindikací k jejímu podání je alergická reakce po pĜedchozím podání KL, renální 

insuficience, tyreotoxikóza a terapie radiojodem naplánovaná v časovém období 2-3 

mČsíce po vyšetĜení. U pacientů s alergií na jod v jiné formČ či polyvalentních alergiků 

je v pĜípadČ potĜeby možné podání intravenózní KL za zvýšené opatrnosti a po 

pĜedchozí pĜípravČ kortikoidy dle protokolu pracovištČ. Podání KL lze vynechat také u 

opakovaných vyšetĜení provádČných ke kontrole účinnosti léčby (napĜ. interim PET u 

lymfomů) (24).  
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PrůbČh vyšetĜení 

PĜi vyšetĜení leží pacient bez pohybu na lůžku. Po nasnímání topogramu a určení 

rozsahu vyšetĜení je provedeno CT vyšetĜení. Lze provést v různé kvalitČ, od low-dose 

po plnohodnotné CT s podáním i.v. jodové KL. Rozsah je nejčastČji od baze lební do 

poloviny stehen, dle indikace jej lze upravit. Následuje akvizice PET v jednotlivých 

krocích, tzv. postelích (viz výše). Doba snímání jedné postele závisí na tČlesné 

konstituci pacienta, pohybuje se od 3 min u štíhlých jedinců po 5 min u silnČjších 

jedinců. SmČr nahrávání lze zvolit kraniokaudální či kaudokraniální. U vyšetĜení 

zamČĜených na oblast hlavy a krku se můžeme dĜívČjším snímáním této oblasti vyhnout 

pohybovým artefaktům, způsobeným i minimálním pohybem hlavy. ČasnČjší snímání 

oblasti pánve a bĜicha má zase výhodu v menší náplni močového mČchýĜe a posunu 

obsahu bĜišní dutiny vlivem jeho distenze ve srovnání s CT vyšetĜením, které může 

nastat v pozdČjších fázích vyšetĜení.  

 

1.1.5  Interpretace vyšetĜení  

ObecnČ lze Ĝíci, že 18F-FDG PET je metoda vysoce senzitivní, ale ménČ specifická. 

Proto je snaha co nejlepší interpretací obrazů její specificitu pokud možno zvýšit. Toho 

lze dosáhnout korelací s klinickými daty pacienta, využitím všech dostupných typů PET 

obrazů (viz níže) a korelací s anatomickým zobrazením (CT, MR). Podrobná znalost 

historie pacienta pĜi interpretaci pomůže odlišit různé druhy fyziologických variant 

nálezu a benigní nálezy (25). Důležitá je také pĜedtestová pravdČpodobnost pĜítomnosti 

zkoumaného onemocnČní – pokud je nízká, pak má negativní PET nález vysokou 

negativní prediktivní hodnotu a pozitivní nález může být častČji falešnČ pozitivním. 

Naopak, pokud je pĜedtestová pravdČpodobnost vysoká má pozitivní výsledek vyšetĜení 

vysokou pozitivní prediktivní hodnotu a negativní nález může být falešnČ negativním.  

PĜi hodnocení vyšetĜení jsou obvykle k dispozici rotující MIP obrazy (maximum 

intensity projection), obrazy nekorigované na atenuaci záĜení a obrazy korigované na 

atenuaci. Pro interpretaci jsou důležité všechny tyto skupiny. MIP obrazy dávají rychlý 

pĜehled o rozsahu postižení a vztahu patologických lézí navzájem a vůči orgánům. 

Nekorigované obrazy mají nižší úroveĖ šumu a dovolují odlišit artefakty vzniklé 

korekcí. NejčastČji jsou užívány pro detekci plicních ložisek (19). Velká vČtšina 

solidních plicních ložisek se totiž falešnČ zobrazuje na korigovaných obrazech, i když 
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nejsou metabolicky aktivní.  Korigované obrazy jsou základem pro interpretaci 

vyšetĜení. UmožĖují pĜesnou detekci i hloubČji v tČle uložených patologických ložisek, 

určení jejich pĜesného tvaru a velikosti a mČĜení standardized uptake value (SUV).  

Korelace s anatomickým zobrazením má pĜi snaze o vyšší specificitu PET velký 

význam. UmožĖuje pĜesnou lokalizaci patologických lézí a odlišení fyziologických 

variant. Může pomoci pĜi interpretaci nejasných nálezů a tím snižovat počet falešnČ 

pozitivních výsledků. Anatomické zobrazení také poskytne pĜesnou velikost 

posuzovaných lézí a umožní identifikovat takové, jejichž kontrast je ovlivnČn efektem 

částečného objemu (partial volume effect – PVE). PVE je způsobený konečnou 

rozlišovací schopností pĜístroje a projeví se jako ztráta kontrastu ložisek, jejichž průmČr 

je menší než 2 – 3 násobek prostorové rozlišovací schopnosti systému – FWHM (full 

width at half maximum) (26). Výsledná aktivita takových ložisek je potom 

podhodnocená a proto je u nich i mírnČ zvýšenou akumulaci radiofarmaka nutno 

považovat za patologickou. Pokles kontrastu obrazu v závislosti na velikosti 

zobrazovaného objektu je charakterizován RC kĜivkou (recovery curve). 

Jak již bylo uvedeno, naší snahou pĜi interpretaci nálezů je odlišit od patologických 

lézí lokality s fyziologicky vysokou utilizací 18F-FDG (27). Tu pravidelnČ nacházíme 

v šedé kůĜe mozkové a ve vývodném systému ledvin a močovém mČchýĜi. U části 

pacientů je rovnČž vysoká akumulace 18F-FDG v myokardu (záleží, zda je aktuálním 

energetickým substrátem glukóza či mastné kyseliny). Vyšší konsumpci glukózy 

vykazují pravidelnČ také slinné žlázy, tonsily a hlasivky. Vyšší aktivita ve stĜevech, 

obzvlášť pokud je difúzní, je také fyziologickou variantou. ObzvláštČ výrazná bývá u 

diabetiků léčených perorálními antidiabetiky. U žen ve fertilním vČku můžeme 

pozorovat akumulaci ve folikulárních cystách v ovariích či v endometriu v průbČhu 

menstruace. Akumulace v pĜíčnČ pruhovaných svalech či jejich úponech bývá známkou 

zvýšené fyzické aktivity nebo jejich pĜetížení, u úzkostných pacientů bývá vlivem tenze 

zvýšená aktivita ve svalech krku. InterpretačnČ problematické může být akumulace 18F-

FDG v hnČdém tuku (28). Ta se častČji objevuje u mladých jedinců a žen a bývá 

lokalizována v oblasti krku, supraklavikulárnČ a podél páteĜe. ČástečnČ pĜedejít se jí dá 

udržováním pacienta v klidu a v tepelném komfortu pĜed vyšetĜením, pĜípadnČ 

premedikací pacienta benzodiazepiny nebo betablokátory (29).  
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1.1.6  Semikvantitativní hodnocení 

PĜi interpretaci PET obrazů nejsme odkázání pouze na vizuální hodnocení, intenzitu 

metabolismu glukózy lze hodnotit semikvantitativnČ pomocí mČĜení SUV (standardized 

uptake value). Je to bezrozmČrná veličina definovaná jako objemová aktivita oblasti 

zájmu normalizovaná na celkovou aplikovanou aktivitu a hmotnost pacienta. Dá se 

pomČrnČ jednoduše určit pro každý pixel v PET obraze, její mČĜení je součástí 

vyhodnocovacího softwaru všech komerčnČ dodávaných PET/CT kamer.  

PĜi jejím využívání je tĜeba mít na pamČti, že pĜesná hodnota závisí na mnoha 

faktorech (30). Závislost na hmotnosti pacienta je dána tím, že akumulace 18F-FDG 

v tukové tkáni je relativnČ nízká. Hodnoty SUV v normálních tkáních jsou proto u 

pacientů s vyšší hmotností nadhodnoceny. Způsobem, jak se tomu vyhnout, je vztažení 

objemové aktivity tkánČ k tČlesnému povrchu nebo podílu netukové tČlesné hmoty (lean 

body mass) místo k hmotnosti. Tato hodnota je označována SUL. Další faktory 

ovlivĖující hodnoty SUV jsou doba mezi aplikací radiofarmaka a vyšetĜením a 

rekonstrukční parametry. Zvýšená hladina glukózy v krvi snižuje akumulaci 18F-FDG 

v tkáních na základČ kompetice, proto i hladina glykemie ovlivĖuje namČĜené hodnoty. 

U malých lézí (menších než dvoj- až trojnásobek FWHM) může být SUV 

podhodnoceno vlivem PVE.   

Ve vymezené oblasti zájmu (region of interest, ROI) je nejčastČji mČĜena 

maximální hodnota SUV (SUVmax) nebo průmČrná hodnota SUV (SUVmean).  Hodnota 

SUVmax  je více ovlivnČna šumem, naopak ménČ podléhá efektu částečného objemu 

(31). Je také výhodnČjší u lézí s výraznČ nehomogenní akumulací 18F-FDG, způsobenou 

napĜ. nekrózou centra tumoru, která snižuje průmČrnou hodnotu SUV. Hodnota 

SUVmean závisí významnČ na způsobu vyznačení ROI.  

V poslední dobČ se rozvíjejí další metody semikvantitativního hodnocení PET, 

s cílem nehodnotit jen maximální či průmČrnou metabolickou aktivitu nádoru, ale 

celkovou masu nádoru (tumor burden). K tomu slouží mČĜení celkového metabolického 

objemu nádorové tkánČ (metabolic tumor volume, MTV) a celkové úrovnČ glykolýzy 

v nádoru (total lesion glycolysis, TLG).  

MTV je definován jako objem tkánČ, která vykazuje akumulaci radiofarmaka vyšší 

než daný práh. Práh pro ohraničení mČĜeného objemu je v různých pracích definován 

různČ, nejobvykleji jako 41 % SUVmax (20), další metody jsou založené na fixní 
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hodnotČ SUVmax (32), kontrastu (33), gradientu (34) či jiných, složitČjších způsobech 

delineace.  

TLG je násobkem MTV a stĜedního SUV ve vymezeném objemu a vyjadĜuje tak 

metabolickou aktivitu celého objemu tkánČ. Všechny uvedené parametry lze použít 

nejen jako jednotlivé hodnoty u daných vyšetĜení, ale pĜedevším k vyjádĜení léčebné 

odpovČdi ve formČ zmČny (ΔSUV, ΔMTV, ΔTLG) mezi vstupním vyšetĜením a 

vyšetĜením po léčbČ. Publikované práce ukazují jejich prediktivní hodnotu u různých 

typů tumorů (35 - 38).  

 

1.2  Lymfomy 

Lymfomy jsou širokou skupinou hematologických neoplázií vycházejících 

primárnČ z lymfatické tkánČ. DČlí se na dvČ základní skupiny – Hodgkinův lymfom 

(HL), popsaný poprvé v roce 1832 Thomasem Hodgkinem, a mnohem různorodČjší 

skupinu nehodgkinských lymfomů (NHL). Díky pokrokům v terapii došlo 

k významnému zlepšení pĜežívání pacientů s lymfomem, nČkteré typy lze vyléčit u 

vČtšiny pacientů. Základem pro volbu individualizované terapie je správné určení 

rizikových faktorů a rozsahu onemocnČní nejen na začátku, ale také v průbČhu 

onemocnČní. Moderní zobrazovací metody tak hrají důležitou roli v dobČ diagnózy, pĜi 

hodnocení léčebné odpovČdi i v následném sledování pacienta.  

 

1.2.1 Epidemiologie 

Incidence lymfomů v České republice je kolem 15 nových pĜípadů na 100 000 

obyvatel. Na Hodgkinův lymfom z toho pĜipadají 3 noví pacienti na 100 000 obyvatel. 

Zbytek pĜedstavují nehodgkinské lymfomy, jejichž incidence ročnČ stoupá o 3-4 % a to 

pĜevážnČ ve starších vČkových skupinách. Medián výskytu vČtšiny typů lymfomů je 

mezi 55 – 65 lety, výjimkou je Hodgkinův lymfom, který dosahuje maxima mezi 20. –

 40. rokem vČku.  

Etiologie lymfomů není zcela objasnČna, jde o vícestupĖový proces, ve kterém hrají 

roli genetické zmČny a působení onkogenních infekčních agens a chemických látek 

z prostĜedí. Existuje prokázaný vztah mezi HL a infekcí virem Epstein-Barrové (EBV). 

EBV je také pĜítomen prakticky ve 100 % pĜípadů endemického Burkittova lymfomu 
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v Africe. I další viry, jako napĜ. lidský herpesvirus-6 (HHV-6) nebo virus lidské 

imunodeficience (HIV), mohou mít svůj podíl pĜi vývoji lymfomů. Infekce Helicobacter 

pylori je nezbytná pro rozvoj žaludečního lymfomu MALT typu (mucosa-asociated 

lymphoid tissue), HTLV-1 virus (human T-cell lymphotrophic virus) má zas pĜíčinnou 

souvislost s leukemií/lymfomem z T bunČk u dospČlých v oblasti jižního Japonska a 

Karibiku.  Svou roli hrají genetické faktory, část lymfomů může mít familiární výskyt. 

Zvýšený je výskyt lymfomů u imunokompromitovaných pacientů a to vlivem rozvinuté 

formy AIDS, dlouhodobé imunosupresivní léčby nebo vrozených syndromů 

imunodeficience.  

 

1.2.2 Klasifikace 

Současná klasifikace vychází z posledního vydání WHO klasifikace 

hematologických malignit vydaných v roce 2008 (39). Ta zahrnuje velké množství 

jednotek a definuje je na základČ morfologie, imunofenotypu, genetických a klinických 

znaků. Rozlišuje 3 základní skupiny – lymfomy z B-bunČk, z T- a NK-bunČk a 

Hodgkinův lymfom. Prekurzorové neoplázie pĜedstavují časná stadia diferenciace 

bunČk a zahrnují lymfoblastické leukemie a lymfomy, zatímco periferní neoplazie jsou 

tvoĜeny zralejšími stadii. Zjednodušená WHO klasifikace je uvedena v tabulce 1.  

Z klinického pohledu je důležité rozdČlení lymfomů na indolentní (typickým 

pĜedstavitelem je napĜ. folikulární lymfom) a agresivní (difuzní velkobunČčný B-

lymfom (DLBCL), primární mediastinální velkobunČčný B-lymfom (PMBCL)), neboť 

léčba tČchto skupin se liší.  

 

 

 

 

 

 

 

  



- 21 - 
 

B-lymfoidní malignity T a NK malignity 

Prekurzorové Prekurzorové 

B-akutní lymfoblastová leukemie/lymfom T-akutní lymfoblastová leukemie/lymfom 

Periferní Periferní 

Chronická lymfocytová leukemie/lymfom 

z malých lymfocytů 

Splenický B-lymfom z marginálních bunČk 

VlasatobunČčná leukemie 

Lymfoplazmocytový lymfom 

Plazmocelulární myelom 

Extranodální lymfom z bunČk marginální zóny 

typu MALT 

Nodální lymfom z bunČk marginální zóny 

Folikulární lymfom 

Lymfom z bunČk pláštČ 

Difuzní velkobunČčný B-lymfom 

Primární mediastinální velkobunČčný lymfom 

Intravaskulární velkobunČčný B-lymfom 

Burkittův lymfom 

Neklasifikovatelný B-lymfom, se znaky mezi 

DLBCL a Burkittovým lymfomem 

Neklasifikovatelný B-lymfom, se znaky mezi 

DLBCL a Hodgkinovým lymfomem 

T-prolymfocytová leukemie 

T-leukemie z velkých granulovaných 

lymfocytů 

Agresivní leukemie z NK bunČk 

T-bunČčná leukemie dospČlých 

Lymfom podobný hydroa vacciniforme 

Extranodální T/NK lymfom, nosní typ 

T-lymfom sdružený s enteropatií 

Hepatosplenický T lymfom 

Podkožní T lymfom podobný panikulitidČ 

Mycosis fungoides 

Sezaryho syndrom 

Primární kožní CD30 pozitivní 

T-lymfoproliferace 

Primární kožní gamma-delta T-lymfom 

Periferní T-lymfom, blíže nespecifikovaný 

Angioimunoblastový T-lymfom 

Anaplastický velkobunČčný T-lymfom, 

ALK pozitivní 

Anaplastický velkobunČčný T-lymfom, 

ALK negativní 

HodgkinĤv lymfom 

Nodulární lymfocytárnČ predominantní 

Klasický Hodgkinův lymfom 

Klasický Hodgkinův lymfom, nodulární skleróza 

Klasický Hodgkinův lymfom bohatý na lymfocyty 

Klasický Hodgkinův lymfom, smíšená celularita 

Klasický Hodgkinův lymfom, lymfocytární deplece 

Tab. 1: Zjednodušená WHO klasifikace lymfoidních malignit 
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1.2.3 Klinický obraz 

Klinické projevy lymfomů lze rozdČlit na projevy lokální a celkové. Lokální 

projevy se odvíjejí od místa manifestace a rozsahu postižení. Jde o lokalizované, častČji 

však generalizované nebolestivé zvČtšení uzlin - lymfadenomegalii. Jednotlivé uzliny 

mohou splývat v pakety až v tzv. uzlinovou masu se zavzetím velkých nervovČ cévních 

svazků. Nemocní s velkou masou nádoru mohou mít obtíže vyplývající z útlaku cév a 

dutých orgánů. Extranodální postižení je častČjší u NHL než u HL, nejčastČji je to 

hepato- a/nebo splenomegalie a infiltrace kostní dĜenČ s následnou cytopenií. 

Systémové pĜíznaky lymfomů jsou nespecifické, tzv. B-symptomy (úbytek hmotnosti, 

noční pocení a horečky neinfekčního původu). 

 

1.2.4 Diagnostika a stážování 

Základem diagnostiky je pečlivé zaĜazení do WHO klasifikace a tedy kvalitní 

biopsie. Optimální je vyjmutí celé uzliny i s vazivovým pouzdrem, pokud je nutné 

provádČt biopsii pod UZ či CT kontrolou je lepší odebrat více vzorků, pro pĜípad, že 

nČkterý z nich bude nediagnostický nebo bude obsahovat jen zdravou tkáĖ. Následuje 

komplexní imunohistochemické vyšetĜení s použitím sady monoklonálních protilátek. 

Pokud ani potom není určena pĜesná diagnóza, může následovat vyšetĜení 

molekulárnČgenetické (PCR) ke zjištČní klonality a vyšetĜení cytogenetické (FISH) ke 

zjištČní chromozomálních aberací.  

Zjišťování rozsahu onemocnČní (stážování, staging) je sadou vyšetĜení zahrnujících 

odbČr anamnézy, fyzikální vyšetĜení, laboratorní vyšetĜení, odbČr kostní dĜenČ a 

zobrazovací metody. Dle doporučení Kooperativní lymfomové skupiny (40) je u 18F-

FDG avidních lymfomů obligatorní provedení stážovacího PET/CT, neboť je 

prokázáno, že pĜináší spolehlivČjší zhodnocení rozsahu vyšetĜení než samotné CT (41 - 

43). Za 18F-FDG avidní lymfomy jsou považovány všechny lymfomy, mimo lymfomu 

z bunČk marginální zóny, lymfoplazmocytárního lymfomu/Waldenströmovy 

makroglobulinémie a lymfomu z malých lymfocytů typu CLL/SLL, pokud není 

podezĜení na transformaci (44). PET/CT není rovnČž standardnČ provádČno u kožních 

lymfomů a lymfomů CNS. Další vyšetĜovací metody zahrnují CT hrudníku, bĜicha, 

pánve, RTG hrudníku, pĜípadnČ další vyšetĜovací metody jako MR, UZ, endoskopie 

trávicího traktu, vyšetĜení mozkomíšního moku apod.  
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Na základČ vyšetĜovacích metod je pacient zaĜazen do Ann-Arbor klasifikace (tab. 

2) (45).  

Stadium I postižení 1 oblasti lymfatických uzlin nebo 1 extralymfatického orgánu (IE) 

Stadium II 

postižení 2 nebo více skupin lymfatických uzlin na téže stranČ bránice nebo 

stadium I a II s postižením sousedního extralymfatického orgánu (IIE) včetnČ 

postižení 1 nebo více skupin lymfatických uzlin na téže stranČ bránice 

Stadium III 
postižení lymfatických uzlin nebo orgánů na obou stranách bránice, které může 

být provázeno postižením sleziny (IIIS) nebo extranodálního orgánu (IIIE) 

Stadium IV 
pĜídatné postižení extralymfatické tkánČ (postižení nesousedících 

extranodálních orgánů) 

U všech stadií:  

„Bulky“ 

choroba 

konglomerát uzlin o velikosti 5–10 cm dle typu lymfomu (FL ≥ 5–7 cm, 

DLBCL ≥ 5–10 cm, HL ≥ 10 cm) 

A 

nepĜítomnost systémových pĜíznaků (horečka neinfekčního původu > 38°C, 

intenzivní noční poty, váhový úbytek >10 % tČlesné hmotnosti za posledních 6 

mČsíců) 

B pĜítomnost alespoĖ jednoho ze systémových pĜíznaků 

S postižení sleziny 

E 
extralymfatické postižení (není vyžadováno u pokročilých stadií, i když je 

extralymfatické postižení pĜítomno)  

Tab. 2: Ann-Arbor klasifikace 

 

1.2.5 Terapie 

VČtšina typů lymfomů patĜí mezi vysoce chemosenzitivní tumory a jejich léčba 

zaznamenala v posledních desetiletích značné pokroky. Jsou k dispozici různé režimy, 

indikované na základČ typu lymfomu a prognostických faktorů. U Hodgkinova 

lymfomu patĜí k nejčastČjším režimy ABVD a BEACOPP, u nehodgkinských lymfomů 

CHOP. Významné zlepšení v pĜežívání nemocných s expresí povrchového znaku CD20 

znamenalo zavedení protilátky anti-CD20 rituximabu do léčby ve formČ kombinace – 

imunochemoterapie. Radioterapie se zpravidla uplatĖuje, pokud jsou po ukončení 

chemoterapie pĜítomna PET pozitivní rezidua, ménČ často jako léčba 1.linie.  

Relapsy lymfomů mají špatnou prognózu, zvlášť pokud jde o relapsy časnČ po 

ukončení primoléčby (46, 47). Následuje vČtšinou vysokodávková záchranná 

chemoterapie následovaná autologní transplantací kmenových bunČk (ASCT). Do léčby 
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jsou zavádČny nové léky, často na bázi protilátek proti různým CD znakům 

(brentuximab vedotin), nČkdy v kombinaci s nukleotidem emitujícím beta záĜení 

(ibritumomab diuxetan značený yttriem-90 – Zevalin), event. látky ovlivĖující kontrolu 

imunitní odpovČdi T-bunČk (immune checkpoint inhibitory – nivolumab).   

 

1.3  Úloha 18F-FDG PET/CT u lymfomů 

1.3.1 Stážování 

Ve srovnání s CT odhalí PET/CT až o 30 % více lézí (48). Použijeme-li k ovČĜení 

podstaty tČchto nálezů dlouhodobé sledování pacientů, ukazují data, že PET/CT má ve 

srovnání s konvenčním stážováním o 10-15 % vyšší diagnostickou pĜesnost a PET/CT 

mČní klinické stadium u 15-25 % pacientů (41, 49). ČastČji jde o zvýšení klinického 

stadia než snížení. Více diagnostických informací pĜináší PET/CT ve srovnání s CT jak 

u nodálního, tak u extranodálního postižení (50).  

Míra akumulace glukózy u jednotlivých typů lymfomů se liší. NapĜ. u HL je 

relativnČ nejvyšší u smíšené bunČčnosti, nižší u nodulární sklerózy a relativnČ nejnižší u 

lymfomu bohatého na lymfocyty. Nižší je utilizace glukózy v indolentních lymfomech 

ve srovnání s agresivními. PĜi transformaci indolentního lymfomu v agresivnČjší formu 

může PET odhalit lokalizaci, kde k této transformaci dochází, jako lokalizaci s vysokou 

akumulací 18F-FDG a zacílit tak biopsii.  

Vysokou senzitivitu má PET/CT u tĜí nejčastČjších typů lymfomů – HL, DLBCL a 

FL. RovnČž u lymfomu z bunČk pláštČ (MCL), který má klinické znaky agresivního 

lymfomu, ale molekulární znaky indolentního lymfomu, je senzitivita vysoká, i když 

akumulace glukózy je podobnČ jako u FL spíše nižší. U lymfomů z bunČk marginální 

zóny má dobrou senzitivitu pro zjištČní uzlinového postižení, ale horší pro postižení 

extranodální (51). Typicky nižší senzitivitu má PET také u lymfomu z malých 

lymfocytů a periferních T-lymfomů.  

PonČkud kontroverzní je prozatím hodnocení infiltrace kostní dĜenČ pomocí 

PET/CT. DĜívČjší práce ukazovaly nízkou pozitivní prediktivní hodnotu PET/CT 

(66,6 %) a falešnČ negativní nálezy u pacientů s nižším stupnČm infiltrace kostní dĜenČ 

(52). Jiné naopak prokazovaly, že u vČtšiny pacientů je spolehlivČ možné hodnotit 

postižení kostní dĜenČ pomocí 18F-FDG PET/CT (53). NovČjší dánská studie prokazuje 
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na velkém souboru pacientů s HL, že by u žádného z nich nedošlo ke zmČnČ léčebného 

pĜístupu, pokud by byla kostní dĜeĖ hodnocena pouze pomocí 18F-FDG PET/CT a 

nebyla by provedena biopsie kostní dĜenČ (54). Tyto výsledky jsou reflektovány i 

v doporučeních Kooperativní lymfomové skupiny, která umožĖují vynechat biopsii 

kostní dĜenČ u pacientů s HL, u nichž byl proveden vstupní PET/CT. U pacientů s NHL 

je zatím rutinní provedení biopsie kostní dĜenČ doporučeno, i když u DLBCL rovnČž 

existují data prokazující, že u pacientů bez známek akumulace 18F-FDG v kostní dĜeni a 

pacientů s fokální akumulací 18F-FDG v lokalitách vzdálených od lopaty kosti kyčelní 

je malá šance prokázat rutinní biopsií postižení kostní dĜenČ (55).  

 

1.3.2 Hodnocení časné odpovČdi na léčbu 

Časný PET/CT nebo též interim PET/CT (provádČný po 2 až 4 cyklech 

chemoterapie (56)) byl v minulosti hojnČ provádČn v rámci kontrolovaných klinických 

hodnocení a nyní je již jeho použití doporučeno u všech 18F-FDG avidních lymfomů 

(40). Cílem hodnocení časné léčebné odpovČdi je pĜedevším identifikovat pacienty 

nedostatečnČ citlivé na podávanou terapii a dle výsledku eventuálnČ časnČ eskalovat 

následnou terapii a zlepšit celkové pĜežití tČchto nemocných (57). Druhým důvodem 

pak může být identifikace primárnČ prognosticky nepĜíznivých nemocných 

s generalizovanou chorobou, kteĜí však na podanou léčbu velmi dobĜe reagují a její 

další eskalace nebo plánovaná konsolidace vysoce dávkovanou terapií u nich nepĜináší 

zlepšení léčebného výsledku, ale naopak může zvýšit riziko nežádoucích účinků pro 

nemocné.  

VČtšina publikovaných dat uvádí dobrou prediktivní hodnotu časného PET/CT ve 

srovnání s CT, neboť metabolická odpovČď pĜedchází anatomickou zmČnu (58 - 61). 

Jerusalem a kolektiv analýzou 7 studií spočítali sensitivitu interim PET 79 %, 

specificitu 92 %, pozitivní prediktivní hodnotu (PPV) 90%, negativní prediktivní 

hodnotu (NPV) 81 % a diagnostickou pĜesnost 85 % (62). Práce Hutchingse a kol. navíc 

uvádí lepší prediktivní hodnotu interim PET pro pĜežívání bez progrese (Progression 

Free Survival, PFS) ve srovnání s klasickými rizikovými faktory u HL (63). NovČjší 

práce však pĜipouštČjí nižší prediktivní hodnotu časného PET/CT pĜi použití 

imunochemoterapie vlivem vyššího počtu falešnČ pozitivních výsledků (patrnČ vlivem 
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zánČtlivých zmČn probíhajících v nádorových ložiscích po podání rituximabu) a uvádČjí 

vyšetĜení na konci terapie jako lepší prediktor (64, 65).  

Problémem časných prací, zkoumajících pĜínos interim PET, byla chybČjící 

standardizace hodnotících kritérií. Dichotomické vizuální hodnocení 

(pozitivní/negativní nález) je závislé na zkušenosti hodnotitele a nedostatečné pro 

vyjádĜení spojité škály intenzity akumulace 18F-FDG. Ani IHP kritéria (International 

Harmonization Project) (66), navržená pro hodnocení PET po ukončení léčby se 

neukázala jako vhodná pro hodnocení interim PET (67). Hodnocení odpovČdi na léčbu, 

jako víceménČ kontinuálního procesu, v jejím průbČhu vyžaduje jemnČjší než 

dichotomické rozdČlení a proto byla navržena vizuální 5-bodová škála (5-PS). Ta 

srovnává akumulaci radiofarmaka v patologických lézích s mediastinálním krevním 

poolem a s akumulací radiofarmaka v játrech (68). Tato škála byla doporučena panelem 

expertů na 1. mezinárodním workshopu zabývajícím se PET u lymfomu, který se konal 

v Deauville ve Francii (69), a je proto nazývána Deauvilleskými kritérii. Její výhodnost 

byla pozdČji potvrzena nČkolika mezinárodními studiemi jak pro použití u časného 

PET/CT, tak i PET/CT po ukončení chemoterapie (69, 70). 

Deauvilleská kritéria hodnotí lokalitu s nejvyšší intenzitou akumulace 18F-FDG 

následovnČ (Obr. 5):  

1. žádná akumulace 

2. akumulace ≤ krevní pool mediastina 

3. akumulace >krevní pool mediastina, ale ≤ v játrech 

4. akumulace mírnČ vyšší ve srovnání s játry 

5. akumulace výraznČ vyšší ve srovnání s játry 

X. nové léze, které pravdČpodobnČ nesouvisí s lymfomem 

 

Výhodou Deauvilleské škály je flexibilita rozlišení mezi tzv. pozitivním a 

negativním výsledkem. VČtšinou je za negativní považováno skóre 1-3. StupeĖ 3 lze 

však považovat za pozitivní výsledek ve vČdeckých studiích zamČĜených na eskalaci 

léčby, kde je tĜeba vysoká pozitivní prediktivní hodnota. Rozlišení stupnČ 4 a 5 je podle 

autorů navrženo tak, že skóre 5 reprezentuje léze s akumulací vyšší, než dvoj- až 

trojnásobek SUVmax velké oblasti zájmu vyznačené ve zdravém jaterním parenchymu 

(71).   
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Obr. 5: Deauvilleská škála (z archivu KNM FN Olomouc) 

 

Kvantitativní hodnocení poklesu akumulace 18F-FDG v nádorové tkáni pomocí 

procentuálního poklesu SUVmax (ΔSUVmax) vykazuje vysokou reprodukovatelnost 

mezi různými hodnotiteli a může snižovat podíl falešnČ pozitivních výsledků (72). 

Tento způsob hodnocení je použit napĜ. ve velké studii PETAL (Positron Emission 

Tomography Guided Therapy of Aggressive Non-Hodgkin Lymphomas) (73), jejiž 

výsledky již byly částečnČ publikovány v rámci 58th ASH Annual Meeting & 

Exhibition. Nevýhodou hodnocení pomocí ΔSUVmax je nutnost pĜesnČ dodržet 

standardní akviziční protokol u všech provádČných vyšetĜení a správná kalibrace 

pĜístroje. Navíc hodnoty cut-off ΔSUVmax rozlišující pacienty s pĜíznivou a 

nepĜíznivou prognózou se logicky liší u různých histologických typů lymfomů, u 

vyšetĜení provádČných v různých fázích léčby i u jednotlivých terapeutických režimů 

(36). Dalšími navrženými kvantitativními parametry hodnocení jsou MTV a TLG. 

PĜedbČžné výsledky hodnotící tato mČĜení jsou rozporuplné (35, 74). 
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1.3.3 Hodnocení odpovČdi po ukončení léčby 

PĜesné zhodnocení reziduální nemoci po ukončení léčby je klíčové pro určení 

dalšího postupu pro konkrétního pacienta. Často totiž je po vymizení klinických i 

laboratorních známek nemoci u pacientů pĜítomna reziduální masa. Morfologické 

zobrazovací metody (CT) nejsou zcela spolehlivČ schopné rozlišit mezi reziduální 

masou, obsahující pouze fibrózu a nevyžadující další léčbu, a masou obsahující viabilní 

nádorovou tkáĖ. Proto se PET/CT po ukončení terapie stalo u 18F-FDG avidních typů 

lymfomů standardem. Je prokázána jeho vysoká NPV (80-100 %), i když výsledky PPV 

jsou ponČkud variabilnČjší (50-100 %) (75). Pokud je na finálním PET/CT pĜítomna 

metabolicky aktivní reziduální masa a zvažuje se podání záchranné („salvage“) terapie, 

je doporučeno bioptické ovČĜení nálezu. Pokud je pĜítomnost reziduální viabilní 

nádorové tkánČ málo klinicky pravdČpodobná, je alternativou i sledování nemocného 

kontrolním PET vyšetĜením za 2–3 mČsíce k posouzení dynamiky. U pacientů 

s pokročilými stádii HL, u kterých je dosaženo PET-negativity, tedy i u pacientů 

s pĜítomností metabolicky neaktivní reziduální masy není potĜebná radioterapie (76).  

Pro hodnocení finálního PET/CT byla navržena již zmiĖovaná IHP kritéria z roku 

2007 (66), která doporučovala vizuální hodnocení a srovnání akumulace 18F-FDG 

v patologické lézi s akumulací krevního poolu mediastina u lézí vČtších než 2 cm a s 

okolním pozadím u lézí menších než 2 cm. Ve stejném roce byl také PET poprvé 

zahrnut do kritérií hodnocení léčebné odpovČdi (77). Nové poznatky a důkazy o úloze 

PET/CT v hodnocení léčebné odpovČdi u lymfomů a optimalizace způsobu hodnocení 

vedla k nutnosti jejich aktualizace. Na základČ workshopu v rámci 11th International 

Conference on Malignant Lymphoma (ICML) v Luganu v červnu 2011, jehož se 

účastnili pĜední hematologové, onkologové, radiační onkologové, patologové, 

radiologové a specialisté nukleární medicíny, a na základČ dalších setkání v rámci 

Fourth International Workshop on PET in Lymphoma v Mentonu v roce 2012 a 12th 

ICML v Luganu 2013 byla vydána aktualizovaná doporučení ke stážování a hodnocení 

léčebné odpovČdi pro HL a NHL, tzv. Luganská klasifikace (71, 78). Ta doporučují 

používat k hodnocení závČrečného PET/CT u 18F-FDG avidních lymfomů 

Deauvilleskou škálu, kde skóre 4 a 5 značí selhání léčby. Pro hodnocení léčebné 

odpovČdi u histologických typů s nízkou nebo variabilní 18F-FDG aviditou je 

doporučeno CT (tabulka 3).  
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Revidovaná kritéria léčebné odpovědi 
Typ odpovědi a lokalizace Odpověď podle PET/CT Odpověď podle CT 
Kompletní  Kompletní metabolická 

odpověď 
Kompletní radiologická 
odpověď (musí splĖovat 
všechna následující kritéria) 
 

-lymfatické uzliny a 
mimouzlinové lokalizace 

Skóre 1, 2 nebo 3 
Deauvilleské škály s nebo bez 
reziduální masy 
Ve WaldeyerovČ okruhu nebo 
mimouzlinových lokalizacích 
s fyziologicky vyšší 
akumulací 18F-FDG nebo 
v aktivované kostní dĜeni 
(napĜ. vlivem chemoterapie 
nebo podání faktorů 
stimulujících kolonie) může 
být akumulace 18F-FDG vyšší 
než v normálním mediastinu 
a/nebo játrech. V tČchto 
pĜípadech může být za 
kompletní metabolickou 
odpovČď považována 
akumulace stejná nebo nižší 
než normální okolní tkáĖ.  
 

Zmenšení původnČ 
zvČtšených lymfatických 
uzlin/uzlinových mas pod 1,5 
cm v nejvČtším rozmČru.  
NepĜítomnost 
mimouzlinového postižení.  

- nemČĜitelné léze - NepĜítomny. 
 

- zvČtšení orgánů - Regrese na normální velikost.  
 

- nové léze NepĜítomny. NepĜítomny. 
 

- kostní dĜeĖ Bez průkazu glukózu-
akumulujících lézí v kostní 
dĜeni.  

Morfologicky normální obraz. 
Pokud je nález nejasný, pak 
normální imunohistochemie.  

Parciální Parciální metabolická 
odpověď 

Parciální remise (musí 
splĖovat všechna následující 
kritéria) 
 

-lymfatické uzliny a 
mimouzlinové lokalizace 

Skóre 4 a 5 Deauvilleské 
škály se snížením akumulace 
glukózy ve srovnání se 
vstupním vyšetĜením. 
Reziduální masy jakékoliv 
velikosti.  
PĜi interim vyšetĜení tento typ 
nálezu značí odpovČď 
onemocnČní na léčbu. 
PĜi vyšetĜení po ukončení 
léčby tento typ nálezu značí 
reziduální chorobu.  
 

≥ 50% pokles SPD až 6 
nejvČtších lymfatických uzlin, 
uzlinových mas nebo 
mimouzlinových ložisek.  
Pokud je léze pĜíliš malá pro 
mČĜení, počítá se s rozmČrem 
5x5 mm. Pokud není 
viditelná, pak 0x0 mm.  
U uzlin vČtších než 5x5 mm 
ale menších než normální 
velikost se počítá s jejich 
skutečnou velikostí.  

- nemČĜitelné léze - NepĜítomny či zmenšeny. Bez 
známek nárůstu.  
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- zvČtšení orgánů - Redukce splenomegalie o více 
než 50 %.  
 

- nové léze NepĜítomny.  NepĜítomny.  
 

- kostní dĜeĖ Reziduální akumulace vyšší 
než normální kostní dĜeĖ ale 
nižší ve srovnání s vstupním 
vyšetĜením (může být difuzní 
akumulace způsobená 
reaktivními zmČnami po 
chemoterapii). Pokud 
pĜetrvávají fokální zmČny 
v kostní dĜeni i pĜes uzlinovou 
odpovČď, mČlo by být 
zváženo došetĜení pomocí 
MR, biopsie nebo opakování 
vyšetĜení s časovým 
odstupem.  

- 

Bez odpovědi na 
léčbu/stabilní choroba 

Bez metabolické odpovědi 
na léčbu 
 

Stabilní choroba 

-lymfatické uzliny a 
mimouzlinové lokalizace 

Skóre 4 a 5 Deauvilleské 
škály bez průkazné zmČny 
v akumulaci 18F-FDG pĜi 
srovnání se vstupním 
vyšetĜením. 

< 50% pokles SPD až 6 
dominantních mČĜitelných 
lymfatických uzlin nebo 
mimouzlinových lézí. Nejsou 
splnČna kritéria pro progresi 
onemocnČní.  
 

- nemČĜitelné léze - Nejsou známky progrese.  
 

- zvČtšení orgánů - Nejsou známky progrese.  
 

- nové léze NepĜítomny. NepĜítomny. 
 

- kostní dĜeĖ Beze zmČny pĜi srovnání se 
vstupním vyšetĜením.  

- 

Progrese onemocnění Metabolická progrese 
onemocnění 

Progrese onemocnění (musí 
splĖovat alespoĖ 1 
z následujících kritérií) 
 

- lymfatické uzliny/uzlinové 
masy 

Skóre 4 a 5 Deauvilleské 
škály s nárůstem akumulace 
18F-FDG pĜi srovnání se 
vstupním vyšetĜením. 
 

Definice abnormální 
uzliny/léze:  
- nejvČtší rozmČr > 1,5 cm 
- nárůst PPD od nadiru 
(nejmenší rozmČr uzliny 
v jakékoliv fázi léčby) 
o ≥ 50 % 
- nárůst nejvČtšího rozmČru či 
nejmenšího rozmČru od nadiru 
o 0,5 cm pro léze ≤ 2 cm a o 
1,0 cm pro léze > 2 cm.  
Nárůst splenomegalie o více 
než 50 %. Nárůst velikosti 
sleziny o nejménČ 2 cm pokud 

- mimouzlinové postižení Nová ložiska akumulující 18F-
FDG způsobená lymfomem.  
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vstupnČ nebyla pĜítomna 
splenomegalie. 
NovČ zjištČná splenomegalie 
nebo recidiva splenomegalie.  
 

- nemČĜitelné léze NepĜítomny. Nové léze nebo jednoznačná 
progrese již pĜítomných lézí.  
 

- nové léze Nová glukózu-akumulující 
ložiska, která jsou způsobena 
spíše lymfomem než jinou 
etiologií (napĜ. infekční, 
zánČtlivou). Pokud je 
etiologie nových ložisek 
nejasná, mČla by být zvážena 
biopsie nebo opakování 
vyšetĜení s časovým 
odstupem.  

OpČtovný nárůst 
regredovaných ložisek.  
Nové uzliny > 1,5 cm 
v jakémkoliv rozmČru.  
Nová mimouzlinová léze > 1 
cm v jakémkoliv rozmČru; 
pokud je < 1 cm musí být 
jednoznačné, že jde o 
lymfomové ložisko.  
Postižení jakékoliv velikosti, 
pokud jej lze jednoznačnČ 
hodnotit a pĜičíst lymfomu.  
 

- kostní dĜeĖ Nová ložiska akumulující 18F-
FDG nebo recidiva 
v minulosti pĜítomných 
ložisek.  

Nové postižení nebo recidiva 
postižení pĜítomného 
v minulosti.  

 

 

Tab. 3: Revidovaná Chesonova kritéria léčebné odpovČdi (2014) – Luganská klasifikace 

 

 

 

 

 

 

  

Použité zkratky: PET – pozitronová emisní tomografie, CT – výpočetní tomografie, MR – 
magnetická rezonance, 18F-FDG – 18F-fluorodeoxyglukóza, SPD – součet součinů dvou 
nejvČtších rozmČrů u 6 nejvČtších uzlin nebo uzlinových mas, PPD – součin nejdelšího 
rozmČru a druhého rozmČru na nejdelší rozmČr kolmého 
VysvČtlivky:  
MČĜení lymfatických uzlin – až 6 nejvýraznČjších lymfatických uzlin, uzlinových mas a nebo 
extranodálních lézí, které jsou jednoznačnČ mČĜitelné ve dvou rozmČrech. Uzliny by mČly být 
z odlišných regionů, a pokud je to možné, mČlo by být zahrnuto mediastinum a 
retroperitoneum. Extranodální léze zahrnují léze v parenchymových orgánech (napĜ. játra, 
slezina, ledviny, plíce), gastrointestinální trakt, kožní léze nebo léze zjištČné pĜi palpaci.  
NemČĜitelné léze – jakékoliv onemocnČní, které nesplĖuje podmínky mČĜitelnosti a 
prokazatelnČ souvisí s lymfomem by mČlo být považováno za nemČĜitelné léze, jde napĜ. o 
plicní výpotky, ascites, kostní léze, postižení mozkových plen, bĜišní masy a další.  
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Jistá specifika má hodnocení léčebné odpovČdi u pacientů léčených 

imunomodulačními léky (napĜ. immune checkpoint inhibitory, lenalidomid, rituximab, 

ibrutinib, brentuximab vedotin). Ty mohou navodit tzv. tumor flare nebo 

pseudoprogresi na finálním PET/CT. Tumor flare pĜedstavuje souhrn pĜechodných 

pĜíznaků od bolestivého zvČtšení LU se zvýšenou teplotou a lymfocytosou v krevním 

obrazu  až po zarudnutí a bolesti v kostech. Pro takto léčené pacienty byla vytvoĜena 

modifikace Lugano klasifikace – tzv. LyRIC klasifikace (The Lymphoma Response to 

Immunomodulatory Therapy Criteria) (79), která zavádí pojem neurčitá odpovČď 

(indeterminate response). Rozlišují se 3 typy neurčitých odpovČdí:  

 IR1 - zvČtšení tumorózní masy ≥ 50 % ze 6 mČĜitelných ložisek v prvních 

12 týdnech léčby bez zhoršení celkového klinického stavu 

 IR2 - objevení se nových ložisek nebo zvČtšení 1 nebo více ložisek tumoru 

≥ 50 % kdykoliv v průbČhu léčby v pĜípadČ, že není pĜítomna celková 

progrese celé tumorózní masy mČĜitelné podle SPD (sum of the products of 

diameters = součet součinů dvou nejvČtších rozmČrů u 6 nejvČtších uzlin 

nebo uzlinových mas) z 6 ložisek. Fenomén se objevuje časnČ nebo pozdČji 

v průbČhu léčby 

 IR3 - Zvýšení vychytávání 18F-FDG v 1 nebo ve více ložiscích bez 

současného zvýšení velikosti nebo počtu ložisek. 

Tento typ odpovČdi  umožĖuje pokračování v léčbČ výše uvedenými 

imunomodulačními látkami - z nich mají užitek pacienti až do doby, než se provede 

biopsie nebo následné zobrazovací vyšetĜení a potvrdí progresi nebo 

flare/pseudoprogresi. 

 

1.3.4 Dlouhodobé sledování po terapii 

Základem následné péče o pacienty po ukončení léčby je pečlivé fyzikální a 

laboratorní vyšetĜení, znalost pacientovy anamnézy a klinická zkušenost (různé typy 

lymfomů mají nejvČtší riziko relapsu v různém časovém odstupu po skončení léčby). 

Rutinní sledování pomocí PET/CT není u agresivních forem lymfomů doporučeno 

vzhledem k pomČrnČ vysokému počtu falešnČ pozitivních výsledků (až 20 %), které 

vedou k dalšímu vyšetĜování, radiační zátČži a psychické zátČži pacienta (80 - 82). MČlo 

by však být provedeno vždy pĜi klinickém podezĜení na recidivu onemocnČní a ke 
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zvážení je také u indolentních NHL, kde po terapii perzistuje 18F-FDG neavidní masa 

(napĜ. intraabdominálnČ). 
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2. CÍLE PRÁCE 

 

Dizertační práce si vytyčila tyto cíle:  

1. OvČĜení prognostického významu ΔSUVmax pĜi interim 18F-FDG PET/CT u 

pacientů s DLBCL, MCL a PMBCL a stanovení optimální cut-off hodnoty 

2. OvČĜení prognostického významu hodnocení interim 18F-FDG PET/CT podle 

Deauvilleské škály u pacientů s DLBCL, MCL a PMBCL 

3. Posouzení prognostického významu MTV pĜed léčbou a ΔMTV pĜi interim 18F-

FDG PET/CT u pacientů s MCL a PMBCL 

4. Posouzení prognostického významu TLG pĜed léčbou a ΔTLG pĜi interim 18F-FDG 

PET/CT u pacientů s PMBCL a stanovení optimální cut-off hodnoty 

5. Využití znalosti RC kĜivky zobrazovacího systému k hodnocení SUV na 18F-FDG 

PET/CT po obmČnČ pĜístroje 
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3. STUDIE ěEŠÍCÍ STANOVENÉ CÍLE 

3.1  Soubor pacientů 

RetrospektivnČ bylo hodnoceno celkem 163 pacientů s biopticky ovČĜenou 

diagnózou PMBCL, MCL či DLBCL, kteĜí byli stážováni a léčeni na hemato-

onkologické klinice FNOL a LF UP v Olomouci mezi roky 2006-2016. Z tohoto počtu 

bylo 44 pacientů s PMBCL, 56 pacientů s MCL a 63 pacientů s DLBCL. 

Charakteristiky souboru podle pohlaví a vČku jsou shrnuty v tabulce č. 4.  

 

 PMBCL MCL DLBCL 

Počet nemocných 44 56 63 

Počet mužů 16 39 37 

Počet žen 28 17 26 

PomČr muži/ženy 0,57 2,29 1,4 

Medián vČku 34 66 32 

PrůmČr vČku 35 65 27 

Rozmezí vČku 20-73 40-81 24-72 

Tab. 4: Základní charakteristiky souboru nemocných 

 

Nemocní byli za pomocí zobrazovacích metod zaĜazeni do stážovacího systému 

Ann Arbor, zastoupení jednotlivých stádií je zpracováno v grafu č. 1.  

Graf 1: Zastoupení jednotlivých stádií lymfomu dle systému Ann Arbor 

 

Pacienti s PMBCL a DLBCL byli léčeni antracyklinovými režimy s obsahem 

rituximabu, nejčastČji sekvenční imunochemoterapií, pacienti s MCL rovnČž sekvenční 
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imunochemoterapií či režimem R-CHOP podle rozhodnutí hematoonkologického 

pracovištČ a platných doporučení (40), s ohledem na vČk a pĜítomné komorbidity. 

Rozložení hodnot SUVmax na vstupním 18F-FDG PET/CT u jednotlivých 

histologických typů lymfomu je zpracováno v grafu č. 2 a počty pacientů podle typu 

odpovČdi na interim 18F-FDG PET/CT a 18F-FDG PET/CT po ukončení léčby 

hodnocených vizuálnČ a Deauvilleskou škálou jsou zpracovány v tabulce č. 5. 

 

Graf 2: Rozložení hodnot SUVmax na vstupním 18F-FDG PET/CT u jednotlivých 

histologických typů lymfomů.  
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Počet pacientů DLBCL MCL PMBCL 

interim 

PET/CT 

finální 

PET/CT 

interim 

PET/CT 

finální 

PET/CT 

interim 

PET/CT 

finální 

PET/CT 

vizuálnČ pozitivní 17 15 17 29 29 16 

vizuálnČ negativní 45 33 11 20 7 25 

Deauville 1 4 5 1 8 2 5 

2 21 26 8 17 6 16 

3 9 16 4 8 6 9 

4 12 10 11 7 17 5 

5 7 5 4 9 5 6 

Tab. 5: Typ odpovČdi na léčbu na interim 18F-FDG PET/CT a finálním 18F-FDG PET/CT 

hodnocených vizuálnČ a podle Deauvilleské škály 

 

3.2  Metodika 

3.2.1 Akvizice 18F-FDG PET/CT 

U pacientů bylo provedeno vstupní 18F-FDG PET/CT vyšetĜení pĜed zahájením 

terapie (26 pacientů s PMBCL, 42 pacientů s MCL a 57 pacientů s DLBCL) a interim 
18F-FDG PET/CT po 2-3 cyklech léčby (36 pacientů s PMBCL, 28 pacientů s MCL a 53 

pacientů s DLBCL). PĜi plánování interim 18F-FDG PET byl dodržován odstup nejménČ 

14 dní od posledního cyklu chemoterapie.  

Všichni pacienti byli pĜed vyšetĜením poučeni a podepsali informovaný souhlas. 

VyšetĜení bylo provedeno nalačno (min. 6 hodin) po stanovení hladiny krevní glukózy, 

která by nemČla pĜesáhnout 11 mmol/l. Do pĜedem zavedené intravenózní kanyly bylo 

aplikováno 400 MBq 18F-FDG na 70 kg hmotnosti pacienta na starším pĜístroji (viz 

níže) a 190 MBq 18F-FDG/70kg hmotnosti pacienta na novČjším pĜístroji, v obou 

pĜípadech s pĜepočtem aktivity na hmotnost aktuální. 60 min po aplikaci 18F-FDG a 

následném perorálním podání 1000 ml roztoku KL a tČsnČ po pĜedchozím vyprázdnČní 

močového mČchýĜe bylo zahájeno PET/CT vyšetĜení. V úvodu vlastního vyšetĜení je u 

vČtšiny pacientů intravenóznČ podáno 100 ml neionické kontrastní látky (Ultravist 370). 

VyšetĜení bylo typicky nahráno v rozsahu od baze lební do poloviny stehen s pažemi 

nad hlavou. Nejprve byla provedena akvizice spirálního CT se zadržením dechu, ideálnČ 

v lehkém výdechu. Následovala akvizice PET s délkou jedné vyšetĜovací postele 3-

5 min podle tČlesné konstituce pacienta.  
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VyšetĜení provedená do záĜí 2015 byla provedena na pĜístroji Siemens Biograph 16 

HI-REZ. Obrazy byly rekonstruovány 2D-AW-OSEM rekonstrukcí s nastavením 4 

iterací a 8 subsetů do obrazové matice 168x168 pixelů, šíĜka Gauss filtru 5mm. V záĜí 

2015 probČhla obmČna pĜístroje za novČjší typ a od Ĝíjna 2015 jsou vyšetĜení provádČna 

na pĜístroji Siemens Biograph mCT-40. Používaná rekonstrukce je nyní 3D OSEM + 

PSF + TOF s nastavením 3 iterací a 21 subsetů, šíĜka Gauss filtru je 5 mm pro zobrazení 

a 7 mm pro mČĜení SUV.  

Oba pĜístroje splĖují akreditaci EARL (83). Účelem EARL akreditace je sjednotit 

odečty hodnot SUV napĜíč všemi akreditovanými centry resp. pĜístroji tak, aby bylo 

možné jejich výsledky vzájemnČ srovnávat. Síť EARL akreditovaných pĜístrojů napĜíč 

Evropou umožĖuje napĜ. provádČt multicentrické studie se zapojením velkého množství 

pracovišť bez požadavků na dodatečnou standardizaci. Jak Biograph 16 HI-REZ, tak 

Biograph mCT40 byly v dobČ vypracovávání disertační práce do EARL akreditace 

zapojeny. Je tak možné srovnávat namČĜené hodnoty i zpČtnČ a sledovat zmČny v 

metabolismu radiofarmaka i v pĜípadech, kdy vyšetĜení pacienta byla v různých 

časových okamžicích provedena na různých pĜístrojích. 

 

3.2.2 Interpretace 18F-FDG PET/CT a mČĜení hodnocených parametrů 

Vizuální hodnocení studií probČhlo standardnČ na dedikovaných vyhodnocovacích 

stanicích Siemens. PĜi nČm byl nález podle zkušenosti hodnotitele označen jako 

pozitivní či negativní, ambivalentní nálezy je možno zaĜadit do kategorie MRU 

(minimal residual uptake).  

ZaĜazení do Deauvilleské škály bylo provedeno částečnČ vizuálnČ a částečnČ 

srovnáním SUVmax posuzované léze s SUVmax krevního poolu mediastina a SUVmax 

široké oblasti zájmu (region of interest – ROI) v játrech (viz obr. 6). Jako hranice mezi 

skóre 4 a 5 byl použit  dvoj- až trojnásobek SUVmax ve zdravém jaterním parenchymu.  

K výpočtu hodnot SUVmax, SUVmean, MTV a TLG byl použit program 

vytvoĜený na pracovišti – PET_compare. Jeho programové prostĜedí (viz obr. č. 7) je 

určeno k zobrazení dvou studií téhož pacienta poĜízených v různých časech. K tomu 

používá data v DICOM formátu (Digital Imaging and Communications in Medicine), 

včetnČ informací uložených v hlavičkách jednotlivých Ĝezů. PĜi nahrávání studií do 

programu dochází k automatickému pĜevodu namČĜeného počtu impulzů v jednotlivých 
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pixelech na SUV. Studie je nejprve nutné vůči sobČ registrovat. Program nabízí více 

možností (automatická, manuální, podle entropie), ve vČtšinČ pĜípadů poskytuje 

dostatečnČ pĜesnou registraci s ohledem na velikost počátečního ROI metoda 

automatická, která vychází z pĜedpokladu podobného vzhledu a rozsahu všech 18F-FDG 

PET/CT studií a registruje obrazy na základČ pozice maxima v močovém mČchýĜi a 

polohy zad pacienta.  

Obr. 6: Interim 18F-FDG PET/CT u 45leté pacientky s PMBCL – zaĜazení do 

Deauvilleské škály (z archivu KNM) 

 

Po registraci následuje tvorba počáteční ROI označením požadované oblasti na 

transverzálním a koronálním Ĝezu první studie. Tu je vždy nutné volit s dostatečnou 

rezervou, aby v ní byl zachycen mČĜený objekt ve všech Ĝezech a na obou studiích. 

Funkcí 3D region grow je vytvoĜena ROI dané léze podle zadaných parametrů. Pro 

účely této práce byla použita tvorba 3D ROI na základČ prahu určeného jako 41 % 

SUVmax počáteční ROI (program ve zvoleném počátečním ROI nalezne maximum a 

hranice léze hledá s použitím nastaveného prahu, započítá všechny pixely s hodnotou 

pĜevyšující daný práh). V této 3D ROI byly následnČ vypočteny hodnoty SUVmax a 

SUVmean, MTV a z tČchto hodnot vypočtena TLG jakou součin SUVmean a MTV. 

Vyhodnocením tČchto parametrů na vstupním a interim PET byla získána procentuální 
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zmČna – ΔSUVmax, ΔMTV a ΔTLG (viz. obr. č. 8). Na základČ srovnávací studie s 

použitím NEMA IEC fantomu bylo zjištČno, že tento program poskytuje pro stejnČ 

zvolenou metodu tvorby 3D ROI shodné výsledky s vyhodnocovací stanicí Siemens. 

 

3.2.3 Statistické zpracování 

Ke statistické analýze dat byl použit statistický software IBM SPSS Statistics 

verze 22. Celkové pĜežití (Overall survival, OS) bylo definováno jako čas od stanovení 

diagnózy do doby posledního sledování nebo do data úmrtí z jakékoliv pĜíčiny. 

PĜežívání bez progrese choroby (Progression Free Survival, PFS) bylo definováno jako 

čas od diagnózy do data posledního sledování nebo do okamžiku dokumentované 

progrese nemoci, relapsu nebo úmrtí.  ROC analýza byla použita k hledání optimálních 

cut-off hodnot ΔSUVmax a ΔTLG pro predikci úmrtí, resp. relapsu/progrese. Jako cut-

off hodnota ΔSUVmax byla navíc použita i hodnota 66 %, uvádČná v publikovaných 

pracích jako optimální pro pacienty s DLBCL po 2 cyklech chemoterapie (72). Kaplan-

Meierova analýza s Log-rank testem byla použita k hledání významných prediktorů OS 

a PFS. Testy byly dČlány na hladinČ signifikance 0,05. 
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Obr. 7: Programové prostĜedí na pracovišti vytvoĜeného vyhodnocovacího programu 
PET_compare 

 

Obr. 8: Výsledková tabulka programu PET_compare  
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3.3 Výsledky 

3.3.1 OvČĜení prognostického významu ΔSUVmax pĜi interim 18F-FDG 

PET/CT u pacientů s DLBCL, MCL a PMBCL a stanovení optimální 

cut-off hodnoty 

a)  Ve skupinČ pacientů s DLBCL byla průmČrná doba sledování pacientů 66 mČsíců 

(7-128 mČsíců). Za tuto dobu došlo u 16 z 63 pacientů k relapsu či progresi a u 12 

pacientů k úmrtí. Medián doby do progrese či relapsu lymfomu byl 14 mČsíců. 

PrůmČrná pĜedpokládaná doba OS v celém souboru je 8,9 let (7,9-9,8) a PFS 8,3 let 

(7,2-9,3).  

V této skupinČ pacientů nebylo možno pomocí ROC analýzy odhadnout optimální 

hodnotu cut-off  ΔSUVmax pro predikci exitu nebo relapsu/progrese vzhledem k pĜíliš 

malé hodnotČ AUC (Area Under Curve) (AUC = 0,630 pro predikci exitu a 

AUC = 0,603 pro predikci relapsu/progrese).  

PĜi použití cut-off hodnoty 66 % je významný pokles metabolické aktivity 

nádorové tkánČ (ΔSUVmax > 66 %) spojen se signifikantnČ vyšší pĜedpokládanou 

dobou OS (8,8 let) ve srovnání se skupinou s ΔSUVmax ≤ 66 % (pĜedpokládaná doba 

OS 7,1 roku) (p = 0,021) (Graf č. 3). Pro predikci PFS je ve skupinČ s ΔSUVmax > 

66 % pĜedpokládaná doba PFS 8,0 let a ve skupinČ s ΔSUVmax ≤ 66 % 6,2 let, což je 

podle podle Log-Rank testu na hranici statistické významnosti s p = 0,0499 (Graf č. 4).  

b)  Ve skupinČ pacientů s MCL byla průmČrná doba sledování pacientů 45 mČsíců (2-

122 mČsíců). Za tuto dobu došlo u 33 z 56 pacientů k relapsu či progresi a u 25 pacientů 

k úmrtí. Medián doby do progrese či relapsu lymfomu byl 19 mČsíců. PrůmČrná 

pĜedpokládaná doba OS v celém souboru je 6,0 let (4,9-7,2), medián 5,5 let (5,1-5,9); 

průmČrná pĜedpokládaná doba PFS je 4,5 let (3,5-5,6) a medián 2,8 (2,1-3,5).  

RovnČž v této skupinČ pacientů nebylo možno pomocí ROC analýzy odhadnout 

optimální hodnotu cut-off ΔSUVmax pro predikci exitu nebo relapsu/progrese 

vzhledem k pĜíliš malé hodnotČ AUC (0,578 pro predikci exitu a 0,5 pro predikci 

relapsu/progrese).  

PĜi použití hodnoty 66 % není procentuální pokles hodnoty SUVmax mezi 

vstupním a interim 18F-FDG PET/CT u pacientů s MCL statisticky významným 
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prediktorem OS či PFS (p = 0,432 pro predikci exitu a p = 0,614 pro predikci 

relapsu/progrese podle Log-rank testu).   

c)  Ve skupinČ pacientů s PMBCL byla průmČrná doba sledování pacientů 61 mČsíců 

(5-137 mČsíců). Za tuto dobu došlo u 9 ze 44 pacientů k relapsu či progresi a u 9 

pacientů k úmrtí. Medián doby do progrese či relapsu lymfomu byl pouhých 9 mČsíců. 

PrůmČrná pĜedpokládaná doba OS v celém souboru je 9,2 let (7,9-10,5) a PFS 9,2 let 

(7,8-10,5).  

Pomocí ROC analýzy byla jako optimální hodnota cut-off pro tento soubor pacientů 

stanovena hodnota 68 %, a to jak pro predikci exitu, tak pro predikci 

relapsu/progrese (viz tab. 6).  

 

ΔSUVmax AUC p 

95% CI 

cut-off 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Predikce exitu 0,789 0,053 0,497 1,000 68,0 
Predikce 
relapsu/progrese 0,756 0,086 0,470 1,000 68,0 

Tab. 6: stanovení optimální cut-off hodnoty ΔSUVmax 

 

S využitím této cut-off hodnoty je ΔSUVmax statisticky signifikantním 

prognostickým faktorem pro pĜedpovČď exitu i relapsu/progrese (p = 0,024 resp. 0,014). 

Pokles metabolické aktivity nádorové tkánČ vČtší než 68 % je spojen se signifikantnČ 

vyšší pĜedpokládanou dobou OS (9 let) ve srovnání se skupinou s ΔSUVmax ≤ 68 % 

(pĜedpokládaná doba OS 4,1 roku) (Graf č. 5). Pro predikci PFS je ve skupinČ s 

ΔSUVmax > 68 % pĜedpokládaná doba PFS 8,96 let a ve skupinČ s ΔSUVmax ≤ 68 % 

je to 3,49 let (Graf č. 6).  

Je zĜejmé, že hodnota odhadnutá pro zkoumaný soubor pacientů je velice blízká 

hodnotČ použité v jiných pracích. Proto není pĜekvapením, že i s použitím této hodnoty 

(66 %) pro náš soubor pacientů je ΔSUVmax vyhodnocen jako statisticky signifikantní 

prognostický faktor pro predikci OS i PFS (p = 0,024 resp. p = 0,014). Viz graf č. 7 a 

graf č. 8.  
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Graf 3: Kaplan-Meierova analýza predikce OS pomocí ΔSUVmax u DLBCL 

 

Graf 4: Kaplan-Meierova analýza predikce PFS pomocí ΔSUVmax u DLBCL 
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Graf 5: Kaplan-Meierova analýza predikce OS pomocí ΔSUVmax u PMBCL s cut-off 68 % 

 

Graf 6: Kaplan-Meierova analýza predikce PFS pomocí ΔSUVmax u PMBCL s cut-off 68 % 
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Graf 7: Kaplan-Meierova analýza predikce OS pomocí ΔSUVmax u PMBCL s cut-off 66 % 

 
 

 
Graf 8: Kaplan-Meierova analýza predikce PFS pomocí ΔSUVmax u PMBCL s cut-off 66 % 
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3.3.2 OvČĜení prognostického významu hodnocení interim 18F-FDG 

PET/CT podle Deauvilleské škály u pacientů s DLBCL, MCL a 

PMBCL 

Prosté dichotomické vizuální hodnocení interim 18F-FDG PET/CT je v praxi široce 

užívané a má jistČ výpovČdní hodnotu ve vztahu k predikci relapsu či progrese, v žádné 

z podskupin našeho souboru pacientů však nevychází jako prognostický faktor na 

hladinČ statistické signifikance (p = 0,130 v souboru s DLBCL, p = 0,179 v souboru 

s MCL a p = 0,191 v souboru s PMBCL).  

Deauvilleská škála je zjemnČním vizuálního hodnocení, výsledek interim 18F-FDG 

PET kategorizuje do 5 stupĖů. Pro statistické zpracování je tĜeba stanovit hranici mezi 

pacienty s nízkým a vysokým rizikem, která pro účely této práce byla stanovena mezi 

scóre 3 a 4. Vyplývá to z doporučení autorů tohoto systému (68) i z jiných prací, které 

se tímto tématem zabývaly (84).  

a) Ve skupinČ pacientů s DLBCL spadalo do kategorie s Deauville scóre 1-3 celkem 

33 nemocných, u 6 z nich došlo bČhem doby sledování k relapsu onemocnČní. Do 

skupiny s Deauville score 4-5 spadalo 19 nemocných, z nichž u 9 došlo k relapsu či 

progresi. PrůmČrná pĜedpokládaná doba pĜežití pro scóre 1-3 je tak 8,3 let a pro score 4-

4 6,2 let a hodnocení interim 18F-FDG PET/CT pomocí Deauvilleské škály je statisticky 

významným prediktivním faktorem pro pĜedpovČď PFS s p = 0,018 (viz graf č. 9). Pro 

predikci OS není tento způsob hodnocení na hladinČ statistické signifikance (p = 0,063). 

b) Ve skupinČ pacientů s MCL nebyl prokázán signifikantní vliv hodnocení interim 
18F-FDG PET/CT pomocí Deauville scóre ani pro predikci exitu (p = 0,069) ani pro 

predikci relapsu/progrese (p = 0,107).  

c) U pacientů s PMBCL pĜipadlo do skupiny Deauville 1-3 14 pacientů a u žádného 

z nich nedošlo za dobu sledování k relapsu onemocnČní ani k exitu. Do skupiny 

s Deauville 4-5 pĜipadlo 22 pacientů, z nichž u 6 došlo k progresi/relapsu a u 6 došlo 

také k exitu. Rozdíl v OS i v PFS mezi tČmito dvČma skupinami je statisticky 

signifikantní s p = 0,033 resp. p = 0,028 (viz graf č. 10 a graf č. 11). 
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Graf 9: Kaplan-Meierova analýza predikce PFS pomocí Deauville scóre u DLBCL 

 

Graf 10: Kaplan-Meierova analýza predikce OS pomocí Deauville scóre u PMBCL 
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Graf 11: Kaplan-Meierova analýza predikce PFS pomocí Deauville scóre u PMBCL 
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3.3.3 Posouzení prognostického významu MTV pĜed léčbou a ΔMTV pĜi 

interim 18F-FDG PET/CT u pacientů s MCL a PMBCL 

PĜi hodnocení vstupního 18F-FDG PET/CT pomocí MTV jsme pĜedpokládali, že 

vČtší objem nádorové masy v dobČ diagnózy nemoci znamená pro pacienty vyšší riziko 

a že rychlost poklesu tohoto objemu v průbČhu léčby (vyjádĜený jako ΔMTV – 

procentuální pokles MTV na interim 18F-FDG PET/CT) nepĜímo úmČrnČ koreluje 

s rizikem relapsu/progrese či exitu. Naší snahou bylo stanovit optimální hodnoty cut-off 

MTV pro vstupní 18F-FDG PET/CT a ΔMTV pro interim 18F-FDG PET/CT pro 

jednotlivé skupiny pacientů dle typu lymfomu (MCL a PMBCL). To nebylo z 

namČĜených dat možné vzhledem k faktu, že AUC je pro oba parametry a u obou typů 

lymfomů < 0,75.  

Proto jsme použili hodnoty, které jiné práce stanovily na svých souborech pacientů. 

KonkrétnČ práce britských autorů (74) na skupinČ pacientů s DLBCL stanovila cut-off 

hodnoty MTV 396 cm3 a ΔMTV 99,8 %. Starší studie provedená na velkém počtu 

pacientů se stadiem II a III DLBCL (85) stanovila cut-off hodnotu MTV 220 cm3. 

S použitím žádné z tČchto hodnot se nepodaĜilo Kaplan-Meierovou analýzou prokázat 

statisticky signifikantní vliv žádného z uvažovaných parametrů na OS, resp. PFS, a to u 

obou skupin lymfomů (viz tab č. 7).  

 

 MCL PMBCL 

predikce exitu 
predikce 

relapsu/progrese 
predikce exitu 

predikce 
relapsu/progrese 

p p p p 
MTV 

(cut-off 396 cm3) 
0,572 0,180 0,957 0,893 

MTV 
(cut-off 220 cm3) 

0,317 0,073 0,513 0,884 

ΔMTV 
(cut-off 99,8 %) 

0,581 0,272 0,178 0,215 

Tab. 7: Kaplan-Meierova analýza predikce OS a PFS pomocí MTV a ΔMTV 
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3.3.4 Posouzení prognostického významu TLG pĜed léčbou a ΔTLG pĜi 

interim 18F-FDG PET/CT u pacientů s PMBCL a stanovení optimální 

cut-off hodnoty 

PodobnČ jako u MTV i u TLG lze pĜedpokládat, že vyšší hodnota tohoto parametru 

v dobČ diagnózy nemoci znamená pro pacienty vyšší riziko a že rychlost poklesu tohoto 

parametru v průbČhu léčby (ΔTLG) nepĜímo úmČrnČ koreluje s rizikem relapsu/progrese 

či exitu. PodobnČ jako u MTV se nám však pro TLG nepodaĜilo stanovit vlastní 

hodnotu cut-off pro stratifikaci pacientů dle rizika exitu či relapsu/progrese (AUC = 

0,544 resp. AUC = 0,474).  

Použili jsme proto opČt hodnoty Mikhaeela a kol. (74), kteĜí stanovili optimální cut-

off TLG 4541 cm3. Hodnotu korejského kolektivu (85), která je 705 cm3, nešlo v tomto 

pĜípadČ použít, neboť pouze jeden nemocný z našeho souboru má hodnotu nižší nČž 705 

cm3. S použitím cut-off 4541 cm3 není hodnota TLG na vstupním 18F-FDG PET/CT 

statisticky signifikantním prognostickým faktorem ani pro predikci exitu (p = 0,856) ani 

pro predikci relapsu či progrese (p = 0,893).  

ROC analýzou hodnoty ΔTLG se podaĜilo stanovit hodnotu cut-off optimální pro 

zkoumaný soubor pacientů jako 91,6 % (viz tab. č. 8) shodnČ pro predikci exitu i 

relapsu/progrese.  

ΔTLG AUC p 
95% CI 

cut-off Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Predikce exitu 0,825 0,032 0,577 1,000 91,6 

Predikce relapsu/progrese 0,765 0,107 0,463 1,000 91,6 
Tab. 8: stanovení optimální cut-off hodnoty ΔTLG 

 

S využitím této cut-off hodnoty je ΔTLG statisticky signifikantním prognostickým 

faktorem pro pĜedpovČď exitu (p = 0,010) i relapsu/progrese (p = 0,039). Pokles ΔTLG 

vČtší než 91,6 % je spojen se signifikantnČ vyšší pĜedpokládanou dobou OS (7,9 let) ve 

srovnání se skupinou s ΔTLG ≤ 91,6 % (pĜedpokládaná doba OS 3,4 roku) (graf č. 12). 

Pro predikci PFS je ve skupinČ s ΔTLG > 91,6 % pĜedpokládaná doba PFS 7,9 let a ve 

skupinČ s ΔTLG ≤ 91,6 % je to 4,1 let (graf č. 13).  
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Graf 12: Kaplan-Meierova analýza predikce OS pomocí ΔTLG u PMBCL 
 

 
 
Graf 13: Kaplan-Meierova analýza predikce PFS pomocí ΔTLG u PMBCL 
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3.3.5 Využití znalosti RC kĜivky zobrazovacího systému k hodnocení SUV 

na PET/CT po obmČnČ pĜístroje 

K mČĜení byl použit NEMA IEC Body Phantom SetTM (Data Spectrum 

Corporation, Durham, USA), který obsahuje plnitelné kulové léze o vnitĜních 

průmČrech 10, 13, 17, 22, 28 a 37 mm, a metodika pro EARL akreditaci dle 18F-FDG 

PET/CT: EANM procedure guidelines for tumour imaging: version 1.0 (86). PoĜizován 

byl „dvoupostelový“ sken fantomu tak, aby se aktivní zdroje nacházely vždy ve stĜedu 

skenované oblasti, čas na jednu postel byl vždy nastaven na 3 minuty. Starší PET/CT 

pĜístroj Biograph 16 HI-REZ (Bio16) používal rekonstrukční protokol 2D-AW-OSEM 

(4 iterace, 8 subsetů, 5 mm post-rekonstrukční filtrace), novČjší pĜistroj Biograph mCT 

40  TrueV (Bio40) rekonstruuje s 3D-OSEM+PSF+TOF (3 iterace, 21 subsetů, 5 mm 

post-rekonstrukční filtrace). SplnČní EARL akreditace je v tomto pĜípadČ zaručeno 

použitím dodatečné filtrace Gaussovským filtrem s FWHM 5 mm s použitím nástroje 

EQ.PET (Siemens). 

V jednotlivých lézích resp. ve VOI (volume of interest) kolem jednotlivých lézí se 

odečítá SUVmax a SUVA50 (práh voxelů pro region-grow segmentaci léze je 

konstruován jako ).(
2

1
max bckgSUVSUV  ). U jednotlivých lézí je porovnána odečtená 

hodnota pomČru mezi SUVmax a SUVbckg (průmČrná hodnota SUV v pozadí okolo 

léze) s hodnotou pomČru plnČní lézí a pozadí aktivitou 18F-FDG (dle guidelines 

pĜibližnČ 1:10). Výsledný průbČh závislosti SUVmax a SUVbckg na velikosti léze pro 

dané nastavení rekonstrukčního protokolu je uvedeno v grafu č. 14. 
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Graf 14: Závislost poklesu odečtu SUV pro mČĜení SUVmax a SUVA50 na velikosti léze. 

Červené kĜivky vyznačují hranice intervalu daného parametru pro splnČní EARL akreditace. 
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4. DISKUZE 

Úloha 18F-FDG PET/CT v diagnostice a sledování léčebné odpovČdi u 18F-FDG 

avidních lymfomů je v současné dobČ nezpochybnitelná. Agresivní formy maligního 

lymfomu jsou vzhledem ke své vysoké a stabilní 18F-FDG-aviditČ úzce spjaty s 

vývojem PET již od jejího zavedení do bČžné klinické praxe. Hodnotící kritéria 

vyvinutá v minulosti jsou vlivem pokroku v zobrazovacích metodách i vlivem nových 

klinických poznatků, pokrocích ve využití prognostických indexů a molekulární 

diagnostice postupnČ upravována tak, aby dokázala lépe charakterizovat onemocnČní 

pacienta a jeho prognózu na začátku onemocnČní i v průbČhu léčby. Cílem je lepší 

standardizace a reprodukovatelnost výsledků mezi jednotlivými hodnotiteli či centry.  

První guidelines použití PET s 18F-FDG u pacientů s lymfomem byly publikovány 

v roce 2007 (66) a 18F-FDG PET byl zahrnut do revidovaných kritérií léčebné odpovČdi 

(77). V průbČhu času byly pĜinášeny další důkazy o významu a úloze 18F-FDG PET a 

pozdČji 18F-FDG PET/CT ve stážování a hodnocení léčebné odpovČdi u HL a 18F-FDG 

avidních NHL. PravidelnČ jsou organizována setkání mezinárodního panelu expertů 

z oblasti nukleární medicíny a hematoonkologie za účelem dosažení konsenzu 

hodnocení 18F-FDG PET/CT u lymfomů a vydání jednoznačnČ formulovaných 

doporučení. První z tČchto setkání se konalo v roce 2009 v Deauville ve Francii (69), 

další pak v ročním či dvouletém intervalu v Mentonu (87). V rámci tČchto workshopů 

jsou pravidelnČ diskutovány probíhající studie, aktuální poznatky i kontroverze 

v hodnocení 18F-FDG PET/CT u lymfomů. Jednotlivé sekce se vČnují hodnocení 18F-

FDG PET/CT pomocí Deauvilleských kritérií, SUVmax, novČjších volumetrických 

parametrů (MTV, TLG), hodnocení postižení kostní dĜenČ a sleziny pomocí 18F-FDG 

PET/CT, specifikům zobrazování lymfomů u dČtí a dalším tématům.  

Jedním z posledních výstupů z tČchto setkání jsou aktuální vydaná kritéria léčebné 

odpovČdi – tzv. Luganská klasifikace (78) vydaná v roce 2014. Nové typy léčby 

ovlivĖující imunitní odpovČď pacienta na nádorové buĖky si vyžádaly v roce 2016 

modifikaci této klasifikace (79) a lze pĜedpokládat, že k dalším úpravám bude 

s pĜibývajícími poznatky a pokroky v léčbČ lymfomů docházet i nadále. Tato práce si 

dala za cíl pĜispČt k diskuzi o úloze jednotlivých pĜístupů k hodnocení 18F-FDG PET/CT 

u lymfomů na základČ dlouholetých zkušeností jednoho centra.  
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4.1 Úloha SUV pĜi hodnocení PET/CT vyšetĜení 

PET/CT je ve své podstatČ kvantitativní metoda a kvantitativní hodnocení pomocí 

SUV se tedy nabízí. Nevýhodou je množství faktorů, které mČĜení SUV ovlivĖují. Jde o 

faktory biologické (glykemie pacienta, hmotnost pacienta) a technické (časový odstup 

aplikace radiofarmaka a akvizice, použití intravenózní KL, kalibrace pĜístroje, 

rekonstrukční parametry, PVE). Částečnou nevýhodou může být i fakt, že chceme-li 

hodnotit zmČnu SUV v průbČhu léčby, je tĜeba znát její vstupní hodnotu a pacient tedy 

musí mít proveden PET/CT pĜed léčbou. Výhodou hodnocení zmČny SUV v průbČhu 

léčby naopak je, že vliv výše uvedených faktorů, které ovlivĖují jeho hodnotu, je 

částečnČ eliminovaný v pĜípadČ, že tyto podmínky jsou stejné pĜi obou vyšetĜeních.  

Pokud je však naším cílem srovnatelnost výsledků s jinými pracovišti, 

standardizace akvizičních parametrů je nutná. Ta je na našem pracovišti zajištČna 

akreditací EARL (viz kapitola 3.3.5 a 4.5). PĜi zachování standardních technických 

parametrů je pak procentuální zmČna SUVmax u konkrétního pacienta v průbČhu léčby 

podle dostupných dat silným prognostickým faktorem pĜežívání (88, 89) (viz kazuistika 

na obr. č. 9). Podle práce Ittiho a kol. (90) provedené na skupinČ 114 pacientů s DLBCL 

dokonce ponČkud lepším než Deauville skóre. AutoĜi uvádČjí rovnČž lepší 

reprodukovatelnost mezi jednotlivými hodnotiteli pro ΔSUVmax (57) a vysokou 

negativní prediktivní hodnotu v kombinaci s prognostickým indexem IPI (91).  

Optimální hodnoty cut-off ΔSUVmax pro stratifikaci pacientů podle rizika se z 

povahy procesu liší pro různé časové intervaly provedení interim 18F-FDG PET/CT (po 

2 či po 4 cyklech léčby) (36, 92). Liší se také pro různé typy lymfomů, zatímco u 

DLBCL je pro 18F-FDG PET/CT po dvou cyklech léčby podle uvedených prací 66 %, u 

HL je to 71 % (88). Dá se pĜedpokládat, že odlišnosti budou také u různých léčebných 

režimů.  
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Obr. 9: Kazuistika – 26letá žena s PMBCL 

a) Vstupní 18F-FDG PET/CT – rozsáhlá tumorózní masa pĜedního a stĜedního mediastina 

s infiltrací hrudní stČny a centrálním rozpadem (vel. 103x113x100mm, SUVmax 18,1) 

b) Interim 18F-FDG PET/CT – prognosticky nepĜíznivý nález, pĜetrvává akumulace 18F-

FDG v lemu mČkotkáĖové masy (vel. 76x69x112 mm, SUVmax. 6,3), Deauville 4, ΔSUVmax 

65% 

Po dokončení imonuchemoterapie parciální remise, následnČ ASCT. Již mČsíc po 

transplantaci (7 mČsíců od stanovení diagnózy) časný relaps, chemorezistentní choroba, 

imunoterapie anti-CD30 i radioterapie na mediastinum vždy jen s pĜechodným efektem, 

postupné zhoršování stavu, exitus.   
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Pro skupinu pacientů s DLBCL, která byla pĜedmČtem zkoumání v této práci, se 

bohužel nepodaĜilo stanovit optimální hodnotu cut-off. Vzhledem k tomu, že se 

publikované práce víceménČ shodují na hodnotČ 66 % pro DLBCL po 2 cyklech léčby, 

bylo použití této hodnoty racionální. Výsledky to potvrzují, ΔSUVmax s cut-off 

hodnotou 66 % je pro náš soubor statisticky signifikantním prognostickým faktorem pro 

predikci OS, u PFS je výsledek na hranici statistické signifikance.  

U skupiny pacientů s PMBCL se nám podaĜilo stanovit vlastní hodnotu cut-off 

ΔSUVmax (68 %). ZároveĖ jsme použili i hodnotu 66 % a to vzhledem ke klinicko-

patologické pĜíbuznosti PMBCL s DLBCL. Je zĜejmé, že námi stanovená hodnota je 

prakticky ve shodČ s publikovanými daty týkajícími se DLBCL. Proto i statistická 

významnost hodnocení obou tČchto hodnot je podobná (p = 0,014).  

RelativnČ nižší akumulace 18F-FDG v MCL na vstupním PET/CT by mohla být 

jedním z faktorů, které vysvČtlují, proč v této skupinČ nemocných nevychází ΔSUVmax 

jako statisticky signifikantní prognostický faktor. I zdravé tkánČ vykazují určitou 

konsumpci glukózy, a pokud je tedy počáteční hodnota SUVmax v patologické lézi 

relativnČ nízká i pokles její aktivity na fyziologickou hodnotu je relativnČ nízký a 

neumožní tak dostatečnou stratifikaci pacientů podle rizika (viz kazuistika na obr. č. 

10).  

Není náhodou, že naše práce podobnČ jako i vČtšina ostatních pracují 

s procentuálním poklesem SUVmax v průbČhu léčby spíše než s absolutními hodnotami 

SUVmax, ať již pĜed léčbou nebo v jejím průbČhu. Již bylo Ĝečeno, že tento pĜístup 

eliminuje nČkteré diskrepance vznikající pĜi různých technických podmínkách akvizice 
18F-FDG PET/CT. Je také prokázáno, že různé typy lymfomů vykazují různou míru 

akumulace 18F-FDG (tedy různé SUVmax) a že je pĜítomný velký rozptyl hodnot 

SUVmax i v rámci jednotlivých typů lymfomů (93). ZároveĖ se intervaly hodnot 

SUVmax u různých typů lymfomů natolik pĜekrývají, že jich nelze využít ke zpĜesnČní 

diagnostiky, jistou korelaci však vykazují s hodnotami proliferačního indexu Ki-67. I 

v našem souboru pacientů jsou patrné rozdíly v míĜe akumulace glukózy u jednotlivých 

typů lymfomů. U DLBCL je medián SUVmax v dobČ diagnózy 19,9, u PMBCL 20,5, 

zatímco u MCL pouze 7,5.  
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Obr. 10: Kazuistika - 61letá pacientka s MCL 

a) na vstupním 18F-FDG PET/CT je patrné postižení krčních lymfatických uzlin 

oboustrannČ, uzliny vel. do 12 mm vykazují jen mírnČ zvýšenou akumulaci 18F-FDG (SUVmax 

4,1) 

b) na interim 18F-FDG PET/CT je patrné zmenšení krčních lymfatických uzlin (vel. do 

10mm), uzliny již nevykazují patologicky zvýšenou akumulaci 18F-FDG (Deauville 2, SUVmax 

1,8) ΔSUVmax je pouze 56% 

Po dokončení imunochemoterapie a ASCT dosaženo kompletní metabolické remise, 

v současnosti (91 mČsíců od stanovení dg.) remise trvá. 
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4.2 Úloha Deauvilleské škály pĜi hodnocení 18F-FDG PET/CT 

Vizuální hodnocení je standardem v každodenní klinické praxi. Je jednoduché, ale 

závislé na zkušenostech hodnotitele a proto vykazuje v závislosti na osobČ hodnotitele 

jistou variabilitu. Pro lepší standardizaci hodnocení léčebné odpovČdi byla uvedena IHP 

kritéria (66), která srovnávala akumulaci patologických lézí s krevním poolem 

mediastina (v pĜípadČ lézí vČtších než 2cm) a s okolními tkánČmi (v pĜípadČ lézí 

menších než 2cm). Nešlo už tedy o metodu čistČ vizuální, ale spíše semikvantitativní. 

Ve své dobČ znamenaly pokrok, s jejich využitím byla z tehdejších Chesonových kritérií 

léčebné odpovČdi (77) vyjmuta kategorie CRu (nepotvrzená kompletní odpovČď, 

complete response unconfirmed). Stále však kategorizovaly nálezy pouze do 2 skupin 

(pozitivní/negativní), což nemůže postihnout celou spojitou škálu možných odpovČdí na 

léčbu.  

Byla proto navržena jemnČjší škála – Deauvilleská, která srovnává akumulaci v 18F-

FDG v patologických lézích nejen s krevním poolem mediastina, ale také s akumulací 

v játrech. Byla navržena původnČ pro multicentrickou RATHL (Response Adapted 

Treatment in Hodgkin Lymphoma) studii (68), validována pro použití nejprve u interim 
18F-FDG PET/CT u NHL i HL a pozdČji i pro hodnocení finálních PET/CT vyšetĜení po 

ukončení léčby. Tato škála je natolik jemná, že dokáže postihnout různé úrovnČ léčebné 

odpovČdi, a zároveĖ dostatečnČ jednoduchá, aby byla snadno využitelná v každodenní 

praxi. Díky tomu se stala nedílnou součástí nejnovČjších kritérií hodnocení léčebné 

odpovČdi – Luganské klasifikace (78).  

Její velkou výhodou je možnost flexibilnČ nastavit hranici mezi nálezem, který je 

považován za pozitivní a negativní. U vČtšiny pacientů a u vČtšiny typů lymfomů je 

lepší tuto hranicí stanovit na úrovni akumulace v játrech, tedy mezi Deauville scóre 3 a 

4. Pacienti s Deauville skóre 3 vykazují totiž podobnČ dobrou prognózu jako pacienti s 

Deauville skóre 1 a 2 (64, 94) (viz kazuistika na obr. č. 11). Hodnocení stupnČ 3 jako 

kompletní metabolická odpovČď (complete metabolic response – CMR), je pĜístup 

zvláštČ důležitý u pacientů léčených rituximabem a jinými moderními 

imunoterapeutiky, které mohou způsobovat tzv. tumor flares, a tím falešnČ pozitivní 

nálezy. Z uvedených důvodů i v této práci byli pro Kaplan Meierovu analýzu pacienti 

kategorizováni do skupiny Deauville 1-3 a Deauville 4-5. 



- 61 - 
 

Je pĜípustný i posun hranice CMR mezi Deauville skóre 2 a 3, tedy na úroveĖ 

krevního poolu mediastina, a to pĜedevším ve studiích, zamČĜených na deeskalaci léčby 

na základČ PET/CT, kde je tĜeba vysoká negativní prediktivní hodnota vyšetĜení. 

StejnČ jako ΔSUVmax, i Deauvilleská kritéria vykazují vysokou 

reprodukovatelnost mezi jednotlivými hodnotiteli (68, 90) a nejsou tolik závislá na 

technických parametrech akvizice 18F-FDG PET/CT. I hodnocení podle Deauvilleské 

škály však může být ovlivnČno způsobem, jakým je vyšetĜení provedeno. KonkrétnČ 

použitím intravenózní jodové kontrastní látky. Vysycení jaterního parenchymu jodovým 

kontrastem v průbČhu akvizice CT a korekce na atenuaci na základČ tohoto CT vede 

k použití vyšších korekčních faktorů pro oblast jater, než by tomu bylo u nativního 

vyšetĜení (a než tomu reálnČ je v průbČhu akvizice PET, kdy již dochází k vylučování 

KL z jater). Rozdíl v SUV jaterního parenchymu takto vzniklý není velký, ĜádovČ jde o 

desetiny jednotek, ale pokud má zkoumaná léze SUVmax blízké SUVmax jaterního 

parenchymu, mohou tyto desetiny jednotek znamenat rozdíl mezi Deauville scóre 3 a 4 

a tedy i mezi pozitivním a negativním nálezem.  
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Obr 11a: Kazuistika – 35letá žena s DLBCL 

Vstupní 18F-FDG PET/CT – rozsáhlé mČkkotkáĖové ložisko infiltrující proximální část 

levé tibie a fibuly a mČkké tkánČ v okolí kondylů levého femuru (vel. 108x118x225 mm,  

SUVmax 16,0), postižení lymfatických uzlin v levém tĜísle (nejv. vel. 52x49 mm, SUVmax 

18,3) 

Obr 11b: Kazuistika – 35letá žena s DLBCL (pokračování) 

Interim 18F-FDG PET/CT – reziduální mírnČ zvýšená akumulace 18F-FDG v místČ 

původního tumoru a v lymfatických uzlinách v levém tĜísle (vel. 41x31 mm). Dle IHP kritérií 

pozitivní nález, Deauville 3, ΔSUVmax 87%. Po dokončení imunochemoterapie a autologní 

ASCT dosaženo kompletní metabolické remise, v současnosti (58 mČsíců od dg.) remise trvá.  
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Zvykem našeho pracovištČ je u vstupního 18F-FDG PET/CT vyšetĜení použití 

intravenózní jodové KL u všech pacientů, u nichž nejsou kontraindikace k jejímu 

podání. Považujeme pĜínos kontrastního CT za pĜevažující nad nevýhodami a riziky 

podání kontrastu. U interim 18F-FDG PET/CT je rozhodnutí o podání KL provedeno 

zpravidla na základČ vstupního 18F-FDG PET/CT. U pacientů, kteĜí mČli na vstupním 
18F-FDG PET/CT pouze uzlinové postižení, je provedeno pouze nativní CT, protože 

nebylo prokázáno, že by použití KL mČlo v tomto pĜípadČ pĜínos (24). Pacienti, kteĜí 

mČli v dobČ diagnózy pĜítomno mimouzlinové postižení mají v rámci interim 18F-FDG 

PET/CT provedeno kontrastní CT, které umožĖuje napĜ. posoudit velikost ložisek 

v parenchymových orgánech. U části pacientů tak může být zaĜazení do Deauvilleské 

škály ovlivnČno podáním jodové KL, půjde však spíše o malou část pacientů.  

Dalším faktorem, který má vliv na akumulaci 18F-FDG v referenčních oblastech, 

zejména v játrech, je podávaná chemoterapie. Švýcarský kolektiv prokázal, že 

v průbČhu chemoterapie dochází ke zmČnám SUVmax a SUVmean jater až o 25 % (95). 

Hodnoty SUV v krevním poolu mediastina byly oproti tomu stabilní. I to je tĜeba brát 

v úvahu pĜi používání Deauvilleské škály.  

I pĜes uvedené slabé stránky jsme v této práci dokázali statisticky signifikantní 

prediktivní hodnotu interim 18F-FDG PET/CT hodnoceného pomocí Deauvilleské škály 

ve skupinČ pacientů s DLBCL a PMBCL.  

Ve skupinČ pacientů s MCL nevyšla prediktivní hodnota na hladinČ statistické 

signifikance, i když se jí v pĜípadČ predikce exitu blížila. Data zabývající se 

hodnocením interim 18F-FDG PET/CT pomocí Deauvilleské škály u MCL jsou chudá, 

existují práce, které jej hodnotí pomocí starších IHP kritérií a ani ty nepotvrzují jeho 

hodnotu (96, 97).  

Srovnání hodnocení interim 18F-FDG PET/CT pomocí ΔSUVmax a Deauvilleské 

škály ukazuje, že oba způsoby jsou zhruba stejnČ dobrými prognostickými faktory 

celkového pĜežívání pacientů i relapsu/progrese choroby. Hodnocení pomocí ΔSUVmax 

je historicky starší, jednoznačné výsledky dokládající jeho význam byly publikovány již 

v roce 2007 (72), využití Deauvilleské škály začíná až v roce 2010. A pĜestože 

nejnovČjší kritéria hodnocení léčebné odpovČdi u lymfomů – Luganská klasifikace 

používají Deauvilleskou škálu, prokázali jsme, že hodnocení pomocí ΔSUVmax 

neztratilo nic na svém významu.  
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V pĜípadČ PMBCL navíc tato práce prokazuje význam interim 18F-FDG PET/CT na 

jednom z nejvČtších publikovaných souborů, neboť publikovaných dat k tomuto tématu 

není mnoho. Jejich pĜehled, získaný z databáze PubMed, je uveden v tabulce č. 9.  

Autor 
rok 

vydání 

počet 

pacientů 
typ studie 

Hodnocená PET/CT 

studie 

Ceriani (studie IELSG26) 2017 103 multicentrická vstupní PET/CT 

Martelli (studie IELSG26) 2016 125 multicentrická finální PET/CT 

Filippi 2016 51 unicentrická finální PET/CT 

Kocurek 2016 7 unicentrická interim PET/CT 

Pinnix 2015 97 unicentrická finální PET/CT 

Nagle 2015 27 unicentrická interim a finální PET/CT 

Cheah 2015 25 unicentrická interim a finální PET/CT 

Tab. 9: PĜehled prací, zabývajících se významem PET/CT u PMBCL (zdroj: PubMed) 

 

4.3 Úloha volumetrických parametrů pĜi hodnocení PET/CT 

Nové způsoby hodnocení vstupního 18F-FDG PET/CT pomocí objemových 

parametrů, MTV a TLG, jsou aktuálním tématem nejen u lymfomů, ale i u jiných typů 

tumorů. Publikovaných dat zatím není mnoho a jejich výsledky jsou rozporuplné, 

naznačují však, že by MTV i TLG mohly být nezávislými prediktivními faktory 

pĜežívání napĜ. u tumorů plic (98), pankreatu (37) a také u DLBCL (99) či HL (38). 

Naopak práce italského kolektivu (35) tuto hypotézu nepotvrzuje. U jednotlivých prací 

se však značnČ liší metodika vymezování metabolického objemu. NČkteré 

používají jako práh fixní hodnotu SUV (2,5 nebo 3) (32), jiné vymezují práh 

gradientovou metodou, která pracuje s rychlým poklesem SUV v okrajových oblastech 

tumoru. Evropská společnost nukleární medicíny (EANM) ve svých doporučeních 

udává práh 41 % SUVmax jako nejlepší způsob delineace metabolického objemu a to 

na základČ fantomových mČĜení (20). V jednotlivých uveĜejnČných článcích se také 

velmi liší hodnoty cut-off namČĜených hodnot MTV a TLG pĜi vstupním vyšetĜení pro 

stratifikaci pacientů dle rizikovosti a to i pro jednotlivé typy nádorů.  

 Nemožnost stanovit v našem souboru pacientů vlastní hodnoty cut-off nás pĜimČla 

použít hodnoty z práce britských autorů (74) a korejských autorů (85), které obČ 

pracovaly se souborem pacientů s DLBCL. Není pĜekvapením, že s jejich použitím se 

v souboru pacientů s MCL nepodaĜilo prokázat prognostický význam ani MTV na 
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vstupním vyšetĜení, ani jeho procentuální zmČny na interim 18F-FDG PET/CT. Význam 

vstupního MTV, ΔMTV a TLG se nepodaĜilo prokázat ani v souboru pacientů 

s PMBCL. Ten, ač klinicko-patologicky pĜíbuzný s DLBCL, má odlišnou obvyklou 

distribuci nádorových mas na začátku onemocnČní i jiné charakteristiky a hodnoty cut-

off ideální pro tento typ lymfomu se budou nejspíše lišit. Jediným parametrem, jehož 

hodnotu pro predikci exitu i relapsu či progrese se nám podaĜilo prokázat, je tak ΔTLG 

s cut-off hodnotou 91,6 %.   

Existuje i práce, zkoumající význam volumetrických parametrů hodnocení 18F-FDG 

PET/CT na pomČrnČ velkém souboru pacientů s PMBCL (100). Ta však používá 

k vymezení MTV práh 25 % SUVmax. Jejich cut-off hodnoty MTV (703 cm3) a TLG 

(5814 cm3) jsou tedy v porovnání s jinými daty relativnČ vysoké a pro náš soubor je 

nelze použít (pouze 2 pacienti mají MTV vyšší než 703 cm3 a pouze 1 pacient má TLG 

vyšší než 5814 cm3). RovnČž data Esfahaniové a kol. (101), která na souboru pacientů 

s DLBCL určila jako optimální cut-off TLG 704 cm3, nelze aplikovat na náš soubor, 

neboť pouze jeden pacient má hodnotu TLG nižší.  

Dostupná literatura, zabývající se využitím volumetrických parametrů pĜi 

hodnocení PET/CT, vykazuje značné rozdíly v použité metodice a z toho vyplývající 

rozdílné hodnoty cut-off pro stratifikaci pacientů dle rizikovosti. Z tohoto důvodu nelze 

pĜedpokládat, že by tento způsob hodnocení nahradil zavedené metody – hodnocení 

pomocí ΔSUVmax a Deauvilleské škály. Metodická náročnost je navíc pĜekážkou jeho 

každodenního rutinního využití, využití nalezne spíše jako doplnČk standardnícho 

hodnocení u vybraných pacientů.  

 

4.4 Význam standardizace odečtů SUV 

Pro standardizaci odečtů SUV na daném pracovišti je důležitá správná cross-

kalibrace PET zobrazovacího systému (tedy kalibrace vůči mČĜiči aplikované aktivity) a 

dodržování stále stejných rekonstrukčních podmínek. PĜi výmČnČ zobrazovacího 

systému za novČjší je potom nutné zvolit takový rekonstrukční postup, který zaručí, že 

se výsledné odečty SUV nebudou za nových podmínek pĜíliš lišit od systému 

pĜedchozího. JedinČ tak je možné zaručit, že srovnávání metabolické aktivity lézí bČhem 

života pacienta bude relevantní. 
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Jednou z možností jak toho dosáhnout, je zapojit daný pĜístroj do systému EARL 

(83). PĜi splnČní akreditačních standardů je zaručeno, že daný pĜístroj bude mČĜit 

podobné hodnoty SUV jako všechny pĜístroje zapojené do tohoto akreditačního 

programu a pacientská data bude možné srovnávat napĜíč jednotlivými pracovišti, 

pacienty i napĜíč časem (jsou splnČny požadavky pro zapojení do multicentrických 

studií). Jak pĜístroj Siemens Biograph 16 HI-REZ, tak Siemens Biograph mCT 40, na 

kterých byly vyšetĜování pacienti zaĜazení do této práce, akreditaci EARL splĖovaly.  

Z RC kĜivek získaných pro oba pĜístroje (obr. č. 8) je zĜejmé, že již pĜi průmČrech 

lézí pod 15 mm je mČĜené SUVmax pouze v důsledku PVE o více než 10 % nižší, než 

by odpovídalo stejnČ aktivní léze s průmČrem neovlivnČným PVE (˃ 30 mm). Tato 

odchylka navíc se snižující se velikosti prudce roste a u léze o průmČru 10 mm je již 

více než 50 %. PĜi srovnávání metabolických aktivit lézí je stČžejní brát tuto skutečnost 

v potaz a hodnotit pĜípadný posun v chování léze na základČ znalosti RC kĜivky. NapĜ. 

dvČ léze se stejnČ vysokou hodnotou SUVmax, které se však liší svojí velikostí, se 

budou lišit i svojí metabolickou aktivitou. V rámci terapie může dojít ke zmenšení 

sledované léze a tedy i poklesu SUVmax, avšak sleduje-li tento pokles trend RC kĜivky, 

potom nemuselo dojít ke zmČnČ metabolické aktivity léze. Její akumulace je však 

ovlivnČna projevy PVE. Pro starší systém byla namČĜená závislost podobná, s prudším 

spádem v oblasti menších lézí a ještČ nižšími dosahovanými hodnotami SUVmax (avšak 

stále splĖujícími kritéria EARL akreditace) (viz kazuistika na obr. č. 12).  

Konečná prostorová rozlišovací schopnost zobrazovacího systému tedy vede 

k tomu, že se malé léze zobrazují se sníženým kontrastem (viz kazuistika na obr. č. 13). 

To může, kvůli pĜítomnosti aktivity radiofarmaka v okolních tkáních, vést až k tomu, že 

malá léze nebude viditelná. Tento jev však není dán tím, že velikost léze je „menší než 

prostorová rozlišovací schopnost systému“, ale tím, že její objemová aktivita byla pĜíliš 

nízká a pokles kontrastu pĜíliš velký. V klinické praxi je vhodné zvážit, zda má pro 

danou lézi mČĜení SUVmax vůbec smysl, protože je mČĜeno s pĜíliš velkou nejistotou 

danou výrazným potlačením skutečného kontrastu. Vzhledem k tomu, že je velmi 

obtížné zmČĜit velikost metabolicky aktivní části léze z PET obrazu (tato část nemusí 

korelovat s velikostí v CT obrazu), není možné odečet SUVmax odpovídajícím 

způsobem opravit.  
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Obr. 12: Kazuistika – 84letý muž s karcinomem rekta 

12a) 18F-FDG PET/CT z 10/2014 provedený na starším pĜístroji Siemens Biograph 16 

HI-REZ: v pravé plíci ventrálnČ 18F-FDG avidní ložisko vel. 10 mm, díky PVE 

s pomČrnČ nízkým kontrastem vůči pozadí (SUVmax 2,4) 

12b) 18F-FDG PET/CT z 11/2015 provedený na novČjším pĜístroji Siemens Biograph 

mCT 40: ložisko stacionární velikosti (10  mm) zobrazené s lepším kontrasten vůči 

pozadí díky lepším detekčním schopnostem pĜístroje (SUVmax 5,4) 
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Obr. 13: Kazuistika – 84letý muž s karcinomem rekta (stejný jako na obr. 12), 18F-FDG 

PET/CT z 11/2015 

13a) v pravé plíci ventrálnČ 18F-FDG avidní ložisko vel. 10 mm 

13b) kaudálnČji uložené plicní ložisko vel. 4 mm – vzhledem k velikosti a PVE se k jeho 

metabolické aktivitČ nelze spolehlivČ vyjádĜit 
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5. ZÁVċR 

Časné zhodnocení chemosenzitivity lymfomu pomocí interim 18F-FDG PET/CT již 

po 2. - 3. cyklu chemoterapie pĜedstavuje šanci na identifikaci nemocných s krajnČ 

nepĜíznivou prognózou. PĜesné vyhodnocení výsledku zobrazovacícho vyšetĜení je pro 

nemocného i ošetĜující tým důležité pro volbu další strategie léčby. PotĜeba dobré 

reprodukovatelnosti vyšetĜení si žádá jednoznačne definovaná hodnotící kritéria 

s využitím kvantitativních a semikvantitativních metod hodnocení PET/CT.  

Výsledky této práce potvrzují dobrou prediktivní hodnotu interim PET/CT 

hodnoceného pomocí ΔSUVmax i Deauvilleských kritérií ve skupinČ pacientů 

s DLBCL a PMBCL a to pro predikci jak exitu, tak pĜežívání bez progrese nemoci. Ve 

skupinČ pacientů s PMBCL se podaĜilo odhadnout optimální hodnotu cut-off ΔSUVmax 

pro stratifikaci pacientů podle rizika, která je 68 %. Tato hodnota se pĜíliš neliší od 

hodnoty uvádČné ve dĜíve uveĜejnČných pracích (66 %) pro pacienty s DLBCL ve stejné 

fázi léčby.  

Výsledky ukazují, že historicky starší způsob hodnocení pomocí ΔSUVmax je 

stejnČ dobrým prognostickým faktorem jako hodnocení Deauvilleskou škálou, které je 

součástí Lugano klasifikace. Srovnatelnost hodnot SUV napĜíč pacienty a napĜíč časem 

i po obmČnČ PET/CT pĜístroje za novČjší typ je zajištČna splnČním akreditačních 

standardů systému EARL u obou pĜístrojů.  

Soubor pacientů s PMBCL, který je součástí této práce, je jedním z nejvČtších 

dosud publikovaných souborů v kontextu významu PET/CT u PMBCL. Tato práce 

kromČ významu ΔSUVmax a Deauville skóre prokázala také prediktivní hodnotu 

interim PET/CT hodnoceného pomocí ΔTLG pro predikci exitu i pĜežívání bez progrese 

nemoci. Byla rovnČž stanovena optimální hodnota cut-off ΔTLG 91,6 %.  

U ostatních volumetrických parametrů hodnocení – MTV a TLG pĜi vstupním 

vyšetĜení a ΔMTV pĜi interim vyšetĜení, nebyl na základČ našich dat prokázán 

prognostický význam pro predikci exitu ani relapsu/progrese. Metodika jejich mČĜení 

dostupná v literatuĜe je značnČ nejednotná a časovČ náročná. Nelze je tedy doporučit pro 

rutinní užití a nelze ani pĜedpokládat, že by v budoucnu nahradily již zavedené 

hodnocení pomocí ΔSUVmax a Deauville skóre.  

NepodaĜilo se prokázat prediktivní hodnotu volumetricky hodnoceného vstupního 
18F-FDG PET/CT ani interim 18F-FDG PET/CT hodnoceného jak volumetricky, tak 



- 70 - 
 

pomocí ΔSUVmax a Deauville skóre, ve skupinČ pacientů s MCL. Tento fakt souvisí 

nejspíš s obecnČ relativnČ nízkou 18F-FDG aviditou MCL, následkem čehož jsou i 

zmČny konsumpce 18F-FDG v nádorových lézích v průbČhu léčby pomČrnČ malé.  
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